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Resumo 

 

 

Do Amaral, MLS, Impulso sexual excessivo e comportamento barebacking em 

homens que fazem sexo com homens [Dissertação]. São Paulo: Faculdade de 

Medicina; Universidade de São Paulo; 2014. 

 

 

O comportamento “barebacking” é definido como o intercurso sexual anal entre 

homens que fazem sexo com homens (HSH) que decidem intencionalmente não usar 

preservativos, no contexto de risco do HIV. O comportamento sexual compulsivo 

(CSC) pode agir na motivação do comportamento “barebacking”, aumentando o 

risco de transmissão do HIV, sendo que no Brasil a prevalência do HIV entre HSH é 

de 10,5%. Objetivos: estimar a frequência do comportamento “barebacking” nos 

HSH compulsivos sexuais, e investigar a associação do comportamento 

“barebacking” com: infecção pelo HIV; comportamento sexual de risco; severidade 

do CSC; transtorno associado ao uso de álcool e drogas; grau de otimismo em 

relação ao tratamento do HIV; capacidade de vinculação afetiva tipo segura; 

consolidação da identidade; e as seguintes dimensões de personalidade: busca de 

novidades, esquiva ao dano, dependência de gratificação e autodirecionamento. 

Métodos: estudo transversal realizado em amostra de HSH que buscaram tratamento 

para o CSC. Participaram 55 homens compulsivos sexuais, sendo que 21 

apresentavam o comportamento “barebacking” e 34 não. Foram avaliados em 

entrevista psiquiátrica para verificação dos critérios de elegibilidade (critérios de 

dependência de sexo e de Impulso Sexual Excessivo, diagnósticos de exclusão, nível 

cognitivo). Todos responderam os seguintes instrumentos: Inventário de 

Consolidação de Identidade, Escala de Vinculação de Adulto, Escala de 

Compulsividade Sexual, Escala de Otimismo/Ceticismo no contexto dos tratamentos 

do HIV, Inventário de Temperamento e Caráter, Instrumento de Avaliação de Risco 

no Comportamento Sexual, além de questões complementares quanto ao 

comportamento “barebacking” e HIV. Ainda participaram de entrevista com a 

pesquisadora, que teve a finalidade de investigar a intencionalidade do não uso do 

preservativo. Resultados: 38% da amostra apresentaram comportamento 

“barebacking”, sendo que 64% apresentaram orientação homossexual e 36% 

bissexual, e o comportamento “barebacking” associou-se à homossexualidade (p < 

0,05). Comparando-se indivíduos com e sem o comportamento “barebacking”, não se 

encontrou diferença em relação: a transtornos relacionados ao uso de álcool e/ou 

drogas, ao otimismo quanto ao tratamento do HIV, à vinculação afetiva, às 

dimensões de personalidade esquiva ao dano e dependência de gratificação. Houve 

uma tendência à associação à severidade do CSC, à consolidação da identidade e à 

busca de novidades. Houve associação negativa com a dimensão de personalidade 

autodirecionamento (p < 0,001). A prevalência do HIV foi de 20% na amostra total e 



de 43% dentre os participantes com comportamento “barebacking” (p < 0,05). 

Conclusões: a orientação homossexual e o baixo autodirecionamento foram 

preditores de comportamento “barebacking” neste estudo, sugerindo menor 

autonomia, reduzida força de vontade, desorganização, baixa capacidade de controle 

interno, baixa autoaceitação e baixa autoestima, como característica de personalidade 

dos que apresentam comportamento “barebacking”. 

 

Descritores: Comportamento sexual/psicologia; Comportamento 

compulsivo/psicologia; Sexo sem proteção/psicologia; Homossexualidade masculina; 

Bissexualidade; Personalidade; Brasil/epidemiologia; Infecções por HIV. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Abstract 

 

Do Amaral, MLS, Compulsive sexual behavior and barebacking in men who have 

sex with men [Dissertation]. São Paulo: “Faculdade de Medicina; Universidade de 

São Paulo”; 2014. 

 

 

The barebacking behavior is defined as anal intercourse among men who have sex 

with men (MSM) who intentionally decide do not to use condoms in the context of 

HIV risk. Compulsive sexual behavior (CSB) can act in motivating the barebacking 

behavior increasing the risk of HIV transmission, whereas in Brazil the prevalence of 

HIV among MSM is 10.5%. Goals: To estimate the frequency of barebacking 

behavior in sexually compulsive MSM, and to investigate the association of 

barebacking behavior with: HIV infection, sexual risk behavior, severity of CSB; 

substance disorders; degree of optimism regarding the treatment of HIV; ability to 

develop secure emotional attachment type, identity consolidation, and the following 

personality dimensions: novelty seeking, harm avoidance, reward dependence and 

self-directedness. Methods: Cross-sectional study in a sample of MSM who sought 

treatment for CSB. 55 sexually compulsive men participated, of whom 21 presented 

the barebacking behavior and 34 do not. All of them were underwent to psychiatric 

interview for verification of eligibility criteria (criteria for sex addiction and 

Excessive Sexual Drive, exclusion psychiatric diagnosis, and cognitive level). All 

answered the following instruments: Identity Consolidation Inventory, the Adult 

Attachment Scale, Scale of Sexual Compulsivity, Scale Optimism/Scepticism in the 

context of HIV treatments, Temperament and Character Inventory, Instrument Risk 

Assessment in Sexual Behavior, plus additional questions regarding the barebacking 

behavior and HIV. They were also interviewed by the researcher, whose purpose was 

to investigate the intentionality of not using condoms. Results: 38% of the sample 

presented barebacking behavior, whereas 64% were gay and 36% bisexual, and 

barebacking behavior was associated with being gay (p < 0.05). Comparing subjects 

with and without the barebacking behavior no difference was found in relation to: 

substance disorders, optimism regarding the treatment of HIV, adult attachment, 

personality dimensions harm avoidance and reward dependence. There was a trend 

toward association with severity of CSB, and the consolidation of identity and 

novelty seeking. There was a negative association with the personality dimension 

self-directedness (p < 0.001). HIV prevalence was 20% in the total sample and 43% 

among participants with barebacking behavior (p < 0.05). Conclusions: gay and low 

self-directedness predicted barebacking behavior in this study, suggesting low 

autonomy, reduced willpower, disorganization, low ability for internal control, low 

self-acceptance and low self-esteem, as personality characteristics from those 

presenting barebacking behavior.   

 



Descriptors: Sexual behavior/psychology; Compulsive behavior/psychology; Unsafe 

sex/psychology; Homosexuality, male; Bisexuality; Personality; 

Brazil/epidemiology; HIV infections. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

A década de 1980 foi marcada com o surgimento do HIV e o desenvolvimento 

da aids. A epidemia no Brasil, que iniciou marcadamente masculina, atingindo 

principalmente homens que fazem sexo com homens (HSH) – em 1984, 

representavam 71% dos casos notificados –, vive hoje a heterossexualização. Das 

pessoas infectadas no mundo 50% são mulheres
1
; no Brasil, dos casos notificados de 

aids até junho de 2012, 35% são em mulheres. Segundo estudo sobre epidemia da 

aids e vulnerabilidade feminina, a prática heterossexual é a forma de transmissão do 

HIV predominante no Brasil, e o perfil dos casos notificados parece contribuir para a 

vulnerabilidade, pois a maior parte destas mulheres possuem uma menor 

escolaridade que os homens notificados em aids, consequentemente menor nível 

socioeconômico, e uma grande proporção das mulheres se relaciona com parceiros 

que mantém múltiplas parcerias sexuais
2
. A proporção de casos entre homens e 

mulheres diminuiu ao longo dos anos – em 1989, havia um caso de aids em mulher 

para cada seis em homens; em 2011, um caso de aids em mulher para cada 1,7 

homens. Hoje, a prevalência no Brasil corresponde a 0,4% entre mulheres e 0,8% 

entre homens
3
. 

Segundo o Ministério da Saúde, os jovens (de 13 a 24 anos) representaram 11% 

dos casos notificados de aids no Brasil (de 1980 a 2009), sendo que a transmissão 

sexual é a responsável por 68% dos casos notificados nesta faixa etária
4
. Os HSH 

continuam apresentando uma maior vulnerabilidade para a infecção do HIV – 

representam hoje 32% dos casos notificados no Brasil, com um aumento de 15% na 

proporção de casos nos últimos dez anos
3
. Assim, o risco de um jovem HSH estar 
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infectado pelo HIV é aproximadamente 13 vezes maior do que os jovens em geral
4
. 

A vulnerabilidade dos jovens HSH parece estar associada a alguns fatores como: 

falta de eficácia nos programas de prevenção, maior uso de álcool e drogas, 

complacência sobre os riscos do HIV, falta de conhecimento do próprio status 

sorológico (em que muitos podem estar contaminados e transmitindo o vírus), além 

do estigma e discriminação vivenciados por este grupo
5
. 

Diversos estudos investigaram os fatores de risco e os fatores psíquicos 

associados à infecção pelo HIV
6-14

, mas poucos investigaram a associação desta com 

o comportamento sexual compulsivo (CSC), principalmente fora dos Estados 

Unidos. O CSC é um comportamento que causa sofrimento ao sujeito, ao longo de 

seu curso; é caracterizado por fantasias ou comportamentos sexuais que aumentam 

em frequência e intensidade, causando prejuízos na vida pessoal, social e profissional 

do indivíduo
15,16

, devido ao déficit de controle sobre o impulso sexual. Estudos 

americanos observaram prevalência de sintomas compulsivos sexuais em 27% de 

HSH
17,18

.  

Há alguns anos, foi descrito entre os HSH o intercurso sexual anal sem o uso do 

preservativo, de forma intencional, no contexto de risco de transmissão do HIV, 

tendo sido denominado “barebacking”
19

, termo que não apresenta correlato na língua 

portuguesa, por isso, neste trabalho, será utilizado o termo comportamento 

“barebacking”. 

A associação entre CSC e comportamento “barebacking” já foi descrita, mas 

esta ainda não havia sido investigada especificamente em amostra de compulsivos 

sexuais. O CSC pode agir na motivação do comportamento “barebacking”
20-22

, e está 

associado a maior risco de transmissão do HIV 
23-26

. 
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1.1 Revisão de Literatura 

 

1.1.1 Aids: Dados Mundiais e Brasileiros  

         

Aproximadamente 35 milhões de pessoas vivem com o HIV em todo o mundo
27

. 

Em 2011, 2,5 milhões de pessoas foram infectadas pelo HIV e 1,7 milhão de pessoas 

morreram de aids em todo o mundo, o que representa um declínio de 24% 

comparado a 2005, e as novas infecções pelo HIV caíram 20% desde 2001. Quanto 

aos modos de transmissão mais prevalentes, tem-se a transmissão heterossexual 

predominando no Leste Europeu, Caribe e África Subsaariana; na Ásia predomina 

tanto a transmissão por uso de drogas injetáveis como por transmissão sexual com 

trabalhadores do sexo; e na América Latina predomina a transmissão entre HSH
1
. 

A fim de descrever as características epidemiológicas da aids no mundo, é 

utilizada a seguinte tipologia: epidemia de baixo nível,  quando a prevalência do 

HIV não ultrapassa consistentemente 1% na população em geral e não ultrapassa 5% 

em qualquer subpopulação; epidemia concentrada, refere-se à prevalência da 

infecção pelo vírus superior a 5% em uma ou mais subpopulações e inferior a 1% na 

população em geral; e epidemia generalizada, na qual a prevalência do HIV está 

acima de 1% entre gestantes atendidas em serviços de pré-natal, além de ser uma 

epidemia que se autossustenta por meio da transmissão heterossexual
28

.  

As populações-chave sob maior risco de exposição ao HIV no Brasil são os 

trabalhadores sexuais, pessoas que injetam drogas e os HSH. A prevalência global de 

infecção pelo HIV entre mulheres trabalhadoras do sexo no mundo está em torno de 

12%, o que significa que essas mulheres apresentam 13,5 vezes mais riscos de viver 
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com o HIV que qualquer outra mulher, enquanto que no Brasil a prevalência é de 

4,9%. Pessoas que injetam drogas, considerando os 49 países que disponibilizam os 

dados, apresentam 22 vezes mais riscos de contrair o HIV do que a população geral, 

com prevalência de pelo menos 50 vezes mais elevada em 11 países; no Brasil a 

prevalência encontrada é de 5,9%. A média da prevalência do HIV entre HSH excede 

em 1% em todas as regiões do mundo, e é consistentemente maior do que a 

prevalência entre os homens em geral; na América Latina, os HSH representam a 

maior fonte de novas infecções na região, variando de 33% (na República 

Dominicana) a 56% (no Peru); no Brasil, a prevalência é de 10,5%
29

. 

No Brasil, contabiliza-se 656.701 casos notificados de aids entre 1980 e junho 

de 2012. Barbosa Jr et al investigaram as taxas de incidência de aids entre HSH por 

meio das informações disponíveis no Sistema Nacional de Agravos de Notificação 

(SINAN) e das estimativas do tamanho destes subgrupos populacionais, realizadas a 

partir de inquérito de base populacional conduzido no país em 2004, com 6.000 

indivíduos de 15 a 54 anos. O percentual de HSH com aids entre os homens de 15 a 

49 anos de idade foi de 3,2%, correspondendo à cerca de um milhão e quinhentos mil 

homens, em 2004. A incidência de aids - entre 1980 e 2004 - nos HSH diminuiu, 

porém ainda apresenta o percentual mais alto se comparado ao grupo heterossexual e 

ao grupo de pessoas que injetam drogas (HSH 25,2% vs. heterossexuais 23,5% vs. 

pessoas que injetam drogas 19,9%)
30

. 

A epidemia de aids no Brasil encontra-se estável e é do tipo concentrada. Os 

grupos mais expostos a risco para o HIV são: HSH; mulheres trabalhadoras do sexo e 

pessoas que injetam drogas. Com relação à categoria de exposição, os casos de aids 

notificados no SINAN em indivíduos do sexo masculino de 13 anos e mais de idade, 
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observa-se que 30,4% deles em 1998 ocorreram entre heterossexuais, sendo que em 

2010 esse percentual passa para 42,4%; no mesmo período, houve uma estabilização 

na proporção de HSH, passando de 31,1% em 1998 para 29,7% em 2010. Entretanto, 

considerando os casos de aids notificados entre homens na faixa etária de 15 a 24 

anos, no mesmo período, houve aumento proporcional da categoria de exposição 

HSH, passando de 31,8% em 1998 para 46,4% em 2010. Em geral, houve um 

aumento de 45,9% na proporção de casos entre os HSH pela categoria de exposição 

sexual
3
.   

Nos Estados Unidos, dentre os segmentos de maior risco para a transmissão do 

HIV, os HSH também predominam sobre os trabalhadores do sexo e pessoas que 

injetam drogas. Em 2011, HSH representaram 62% das novas infecções pelo HIV 

nos Estados Unidos e 79% das infecções entre todos os homens americanos recém-

infectados, sendo que os jovens (entre 13 e 29 anos) HSH representam 34% das 

novas infecções por ano, conforme o Centers for Disease Control and Prevention 

(CDC)
5
. Estudos anteriores entre HSH infectados e não infectados pelo HIV 

mostram que entre 14 e 46% destes homens fazem sexo sem preservativo, e em 

estudos exclusivos com HSH portadores do HIV, a frequência da prática sexual sem 

preservativo gira em torno de 84%
31

. De acordo com o CDC, entre 2008 e 2010 

houve aumento de 22% nas novas infecções entre HSH jovens (de 13 a 24 anos), e de 

12% entre os HSH em geral. Estima-se que 50% das pessoas que vivem com o HIV 

nos Estados Unidos sejam HSH
5
, e que os HSH diagnosticados com aids respondam 

por 52% do total de americanos diagnosticados em 2011; e as mortes relacionadas à 

aids do início da epidemia até final de 2010 giraram em torno de 48% entre os HSH. 
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1.1.2 HSH e Comportamento Sexual de Risco 

 

O ambiente no qual os HSH buscam para encontrar e/ou se engajar em sexo 

pode ser preditor de comportamento sexual de risco. As emoções vivenciadas 

durante as interações podem influenciar a tomada de decisões do indivíduo
32

. Dessa 

forma, homens que frequentam locais como clubes de sexo, sauna e cinemas, 

praticam mais sexo desprotegido do que homens que não frequentam tais 

ambientes
32,33

. Homens HIV positivos que frequentam estes locais para busca de 

sexo apresentam níveis mais elevados do traço de personalidade busca de sensação
34

 

e apresentam maior dificuldade em relação a adotar medidas de proteção quanto ao 

HIV
32,34

. A prática do sexo desprotegido e anônimo se torna comum
35

, enquanto a 

comunicação acerca disto é bastante limitada entre os usuários
36

, reduzindo, ao 

mesmo tempo, as preocupações sobre os riscos de transmissão de HIV/DST nestes 

ambientes
35

. 

A internet, como um local para busca de parceiros sexuais eventuais, também se 

constata como preditora de sexo desprotegido
32

. Pesquisadores têm demonstrado que 

HSH que usam a internet para buscar parceiros sexuais reportam maiores frequências 

de comportamento sexual de risco do que HSH que buscam parceiros em bares e 

clubes
37-39

. 

O uso de drogas e álcool também está associado ao comportamento sexual de 

risco. É comum entre HSH o consumo de drogas ou álcool em antecipação ou 

durante a atividade sexual, principalmente entre os praticantes de sexo “bareback”, 

sob a alegação de busca de novas sensações, melhoria das experiências sexuais, 

aumento de prazer devido à redução das inibições, aumento do desejo e redução de 
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julgamentos frente ao comportamento
21-23,40-44

. O uso de drogas e álcool também é 

utilizado como um meio de escapar da realidade, fugir das normas e padrões de 

comportamento
34

. No estudo de Stein et al, a probabilidade de ter sexo está associada 

com qualquer uso de álcool (OR = 1,95; p < 0,05), e a probabilidade de se ter mais 

intercursos sexuais desprotegidos também está associada com qualquer uso de álcool 

(OR = 2,30; p < 0,05). Dos sujeitos que fazem abuso do álcool, quase um terço 

(32,9%) informa relações sexuais desprotegidas e múltiplos parceiros, em 

comparação com apenas 8,5% dos sujeitos que não apresentam padrão abusivo
45

. 

Dessa forma, o uso de álcool e drogas parece aumentar a possibilidade de 

comportamento sexual de risco frequentemente se associando a maior prática sexual 

e multiplicidade de parcerias. 

 

1.1.3 Comportamento “Barebacking” 

 

A fim de designar o sexo anal sem uso de preservativo entre HSH, com a 

intencionalidade da transmissão do HIV, a comunidade gay norte-americana 

introduziu o termo “barebacking” em meados de 1990 (originalmente o termo 

significava “cavalgar sem cela” e era utilizado em festas de rodeios), no contexto de 

festas sexuais para a transmissão do vírus
21

, em que os soropositivos eram chamados 

“Gift Giver” – os presenteadores, e os soronegativos “Bug Chaser” – os 

presenteados
46

. 

A literatura científica atualmente conceitua o “barebacking” como intercurso 

sexual anal entre homens gays e bissexuais que decidem intencionalmente não usar 
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preservativos, no contexto de risco do HIV
19,21,47

. Assim, o risco da contaminação 

existe, porém não é o propósito ou objetivo dos praticantes de sexo “bareback”
19,21,47

.  

Estudos com os HSH que se identificam como “barebackers” observam que eles 

podem utilizar estratégias de redução de danos quanto às posições sexuais, por 

exemplo, o indivíduo soropositivo ser o parceiro passivo e o negativo estar no papel 

ativo, a fim de diminuir o risco da contaminação pelo vírus, ou ainda a segurança 

negociada (“serosorting”), em que praticam sexo sem preservativo apenas entre a 

mesma sorologia
31,43,47-49

. Em relação ao HIV, HSH soropositivos se identificam 

mais como “barebackers" do que os soronegativos
21

 e também fazem mais uso de 

drogas, bem como participam com mais frequência de festas de sexo regadas a 

drogas (“party and play” ou PnP) do que os “não-barebackers”
21,50

.  

Vários estudos demonstram que HSH com comportamento “barebacking” 

apresentam mais frequentes comportamentos e atitudes sexuais associados ao risco 

para transmissão do HIV do que os HSH sem o comportamento “barebacking”, tais 

como:  

 Múltiplas parcerias sexuais
51

; 

 Alta probabilidade de prática de sexo desprotegido, tanto na forma passiva 

como na ativa, com homens de sorologia desconhecida ou discordante, e consequente 

maior probabilidade de transmissão do HIV e outras DST
49,51

;  

 Não revelação do status sorológico a parceiros sexuais eventuais
52

;  

 Maior uso de álcool antes de se engajar em relações sexuais
26,53

; 

 Uso e abuso mais frequente de drogas
43,49,51,54

;  

 Menores níveis de compromisso com o sexo seguro
51,53

;  
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 Uso mais frequente da internet para busca de parceiros para práticas sexuais 

desprotegidas
53

. 

Estudos sobre as motivações para o comportamento “barebacking” observam 

justificativas variadas dentre os HSH que buscam o sexo “bareback”, tais como, ser 

uma forma de expressão de masculinidade
31,55

; ou de conexão íntima com o parceiro; 

ou de expressão de liberdade em um momento de tanta preocupação com o uso do 

preservativo; ou de maior estimulação física
56,57

; ou ainda de expressar a fadiga 

emocional em relação às campanhas de prevenção ao HIV
54,58

; outros autores ainda 

sugerem um otimismo em relação ao tratamento do HIV, onde os sujeitos sentem-se 

mais seguros para o não uso do preservativo
59

; ou uma forma de resistência ou 

transgressão
58

. Da Silva e Iriart, em pesquisa através da Internet (em comunidades de 

prática “barebacking” no Orkut) com HSH HIV positivos brasileiros no período de 

2004 a 2007, constataram que estes homens valorizam a experiência corporal, 

sensorial, maximizando a estimulação física e o prazer na conexão com o outro
57

. 

Embora na área da saúde a maior parte das pesquisas se realize para a prevenção 

da transmissão do HIV, no âmbito da justiça, levantou-se o questionamento acerca da 

imputabilidade na transmissão do vírus através das relações sexuais, e não há 

imputação objetiva de delito doloso ou lesões corporais gravíssimas ou seguidas de 

morte, mesmo que haja a intenção da transmissão do vírus, pois o resultado (a 

sorologia positiva) não é controlável pelo autor do delito (o portador do vírus) e 

existe um risco permitido pela outra parte; também não há imputação objetiva de 

delito culposo porque a imprevisibilidade do resultado (morte) é indefinida e pode 

ser impedida pelo tratamento medicamentoso
60

. 
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1.1.4 Personalidade, Identidade e Vinculação Afetiva 

 

1.1.4.1 Personalidade 

 

Originalmente, a palavra persona, de origem grega, significava a máscara 

utilizada pelos atores em suas representações teatrais para indicar o papel que 

desempenhavam. Na psicologia profunda a persona é hoje definida como uma 

máscara da psique coletiva que finge uma individualidade, um acordo entre o 

indivíduo e a sociedade sobre aquilo que um homem deveria ser
61

. Já a personalidade 

é um conjunto de características processadas e armazenadas em um indivíduo através 

da interação entre as disposições naturais deste com as experiências vividas, o que 

lhe confere uma identidade e um padrão de comportamento
62

. 

O interesse pela personalidade existe desde a antiguidade. Hipócrates (460-377 

a.C.) classificou a personalidade em quatro tipos de acordo com a presença dos 

quatro humores corporais (sangue, fleuma, bile branca e bile negra). Baseado na 

teoria de Hipócrates, Galeno (131-200 d.C.) desenvolveu a primeira tipologia do 

temperamento (sanguíneo, fleumático, melancólico e colérico). Com a descoberta da 

estrutura do DNA por James Watson e Francis Crick, em 1953, teve início o estudo 

das raízes biológicas da personalidade, e desde então diversos teóricos estudam a 

personalidade dentro de um contexto biológico e/ou psicológico
63

. 

O estudo da personalidade abrange aspectos como: 1) psicodinâmico, em que os 

teóricos se preocupam com os determinantes inconscientes e conscientes da 

personalidade; 2) estrutural, no qual o foco principal é a estrutura da personalidade, 

ou seja, com características que possam resumir um indivíduo; 3) aprendizagem, a 
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relação com o ambiente; 4) desenvolvimento, como se desenvolve a personalidade; 

5) hereditariedade, na qual os fatores hereditários são os determinantes do 

comportamento
63

. Enfim, existem diversos estudos sobre a personalidade e 

escolhemos a abordagem com ênfase na estrutura, por ser amplamente utilizada por 

teóricos que avaliam a personalidade por meio de traços, tipos e dimensões. Segundo 

Allport, a personalidade é uma organização dinâmica de sistemas psicofísicos do 

indivíduo que determina os ajustes deste em relação ao ambiente
64

. Ou seja, a 

personalidade depende de fatores biológicos e psíquicos, determinando a relação do 

indivíduo com o ambiente.  

Na década de 1930, Allport e Odbert criaram uma lista de traços de 

personalidade a partir do dicionário e identificaram mais de quatro mil palavras que 

seriam o ponto de partida para uma formalização teórica da personalidade. Traço, 

segundo Allport, é uma estrutura neuropsicológica que conduz a comportamentos 

adaptativos e expressivos
64

. Cattell, na década de 1940, a partir da compilação de 

descritores de Allport criou uma lista de 171 pares antagônicos e através da análise 

fatorial, que é o meio de determinar a existência de fatores gerais, identificar fatores 

subjacentes, e então criar um meio de avaliar estes fatores, chegou a 36 traços e 

concluiu com o desenvolvimento de um modelo com 16 dimensões, o 16 Personality 

Factors (16 PF). Cattell define traço como sendo uma estrutura mental, uma 

inferência feita a partir do comportamento observado que explica a regularidade ou 

consistência neste comportamento
65

. 

Eysenck criou uma taxonomia hierárquica a partir da análise fatorial em que um 

traço era o fator primário e um tipo era um fator de segunda ordem, com duas 

dimensões a princípio:  
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a) extroversão, que está associada à excitação cortical, é definida como uma 

orientação que o indivíduo tem para o mundo externo, ligado ao movimento, 

excitação e riscos; e  

b) neuroticismo, associado à ativação do sistema nervoso simpático, é definido 

como instabilidade emocional; o indivíduo é mais vulnerável ao estresse, ao medo e 

à ansiedade. 

Algum tempo depois, acrescentou a seguinte dimensão: c) psicoticismo, que se 

relaciona à probabilidade de um episódio psicótico, e em menor grau, à 

agressividade, e é associada a altos níveis de testosterona; chegando ao Eysenck 

Personality Questionnaire (EPQ) do chamado modelo “PEN”, abreviatura de 

psicoticismo, extroversão e neuroticismo. Para Eysenck, traço é um conjunto de 

comportamentos relacionados que ocorrem repetidamente, e tipo é um construto de 

ordem superior, compreendendo um conjunto de traços correlacionados
63,66

. 

Tupes e Christal, na década de 1960, identificaram cinco fatores recorrentes em 

suas análises de avaliações da personalidade
67

, replicados em estudo por Norman 

durante a mesma década
68

; porém somente nas décadas de 1980 e 1990 que estes 

fatores foram entendidos independentemente por Digman, Goldberg, McCrae e Costa 

como dimensões fundamentais da personalidade e tornou-se conhecido como o 

modelo dos cinco grandes fatores (Five Factors Model – FFM, ou Big Five)
69-71

. O 

modelo dos cinco fatores é uma organização hierárquica das seguintes dimensões, 

que globalizam os traços de personalidade:  

a) extroversão, relaciona-se à uma vivência maior com o mundo exterior, 

necessidade de excitação, níveis elevados de energia e atividade; 



| 13 

 

b) neuroticismo, tendência a vivenciar afetos negativos tais como medo, tristeza, 

além de impulsividade e vulnerabilidade ao estresse; 

c) socialização, tendência do indivíduo em ser compassivo, cooperante e buscar 

harmonia social através da conscienciosidade; 

d) realização, tendência do indivíduo em sentir-se capaz, ordenado, obediente, 

atencioso e deliberado em suas ações; e  

e) abertura a experiências, relacionada à flexibilidade, curiosidade, apreciação e 

exploração de novas experiências. 

Zuckerman inicialmente desenvolveu o modelo de um traço – busca de 

sensação, com quatro componentes: a) de emoção e aventura, que é a busca de 

sensações excitantes em atividades de risco; b) de experiências, que é a busca de 

excitação através da mente, dos sentidos e de um estilo de vida não-conformista; c) 

de desinibição, definida pela busca de sensações pela estimulação social e através de 

comportamentos desinibitórios, como beber; e d) de suscetibilidade à monotonia, 

definida como evitação de atividades monótonas e tediosas
72

. A partir da década de 

1990, propôs um modelo psicobiológico geral que explica os traços na concepção da 

personalidade dos cinco fatores alternativos:  

a) busca de sensação impulsiva, envolve a falta de planejamento e tendência a 

agir impulsivamente, sem pensar, sem preocupação com punição ou recompensa; 

b) neuroticismo-ansiedade, envolve preocupações emocionais, tensão, medo, 

indecisão obsessiva, falta de autoconfiança e sensibilidade à crítica; 

c) agressão-hostilidade, refere-se à agressão verbal, comportamento irrefletido 

ou antissocial, comportamento de vingança, de despeito, irritadiço e de impaciência 

com o outro;  
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d) atividade, que reflete uma necessidade de atividade, inquietação e 

impaciência, além de uma preferência por trabalhos desafiantes e difíceis; e  

e) sociabilidade, refere-se à predileção por festas e estar rodeado de muitos 

amigos e uma intolerância por atividades solitárias ou introvertidas
73

, medidos 

através do Zuckerman-Kuhlman Personality Questionnaire (ZKPQ)
74

. Aluja, 

Kuhlman e Zuckerman, em 2010, desenvolveram um novo instrumento incluindo 

quatro facetas para cada fator acima, a fim de enriquecer os fatores gerais dos perfis 

de personalidade nas avaliações clínicas – Zuckerman-Kuhlman-Aluja Personality 

Questionnaire (ZKA-PQ)
74

.  

A busca de sensação, por ser um traço significativamente associado a 

comportamento sexual de risco, levou Kalichman et al a desenvolverem uma escala a 

fim de avaliar a busca de sensação especificamente sexual (Sexual Sensation Seeking 

Scale – SSSS)
75

, na qual, a busca de sensação sexual é definida como uma predileção 

à níveis mais altos de estimulação e excitação sexual, o que prediz comportamento 

sexual de risco
75

. 

Já Cloninger propõe um modelo psicobiológico, em que busca integrar as 

funções mentais como um todo (pensamento, emoção e comportamento) e avaliar a 

personalidade através de determinantes neurobiológicos e psicossociais, o que 

implica que um desenvolvimento empobrecido ou inadequado de caráter pode 

indicar maior risco para alcançar critérios de um transtorno de personalidade ou 

outras formas de psicopatologias
76

. É um dos modelos de personalidade mais 

estudados pela psiquiatria e psicologia e que particularmente interessa neste estudo 

por ser um trabalho de pesquisa dentro de um contexto hospitalar psiquiátrico. 
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O modelo de personalidade, proposto por Cloninger et al, foi desenvolvido em 

duas etapas. Inicialmente, o modelo foi baseado em estudos de desenvolvimento 

neurofarmacológicos e comportamentais de aprendizado em humanos e animais, bem 

como estudos psicométricos da personalidade em pares de gêmeos, descrevendo três 

dimensões do temperamento: busca de novidades, esquiva ao dano e dependência de 

gratificação. O segundo momento se baseou no desenvolvimento cognitivo, social e 

da personalidade, ampliando a dimensão do temperamento com a persistência e 

criando a dimensão do caráter que reúne características de auto percepção, percepção 

do outro e do meio
77

. Assim, temperamento e caráter interagem entre si, em que o 

primeiro define um modo habitual de expressão afetiva e reatividade, enquanto o 

segundo faz a adaptação daquele ao meio social
77

.   

As dimensões de personalidade que envolvem respostas automáticas a estímulos 

e que refletem pré-conceitos hereditários no processo de aprendizagem se organizam 

em torno de memórias inconscientes processadas pelo sistema córtico-estriatal que 

associam percepções e afetos (memória procedural)
62

, e se manifestam cedo na vida, 

sendo pouco influenciadas pelo desenvolvimento. Por essa razão, são chamadas de 

dimensões de temperamento e foram definidas em relação aos quatro subsistemas 

cerebrais de aprendizagem procedural (comportamento de ativação, inibição, 

dependência e persistência) em resposta a: 1) novidade – busca de novidades; 2) 

perigo e punição – esquiva ao dano; 3) reforço, recompensa – dependência de 

gratificação; e 4) determinação – persistência
77,78

.  

Este modelo de personalidade contém ainda as dimensões de caráter. O 

desenvolvimento do caráter é definido em termos de aprendizagem ou reorganização 

de autoconceitos, por meio de novas percepções e apreensões nas relações humanas, 
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que se organizam através de memórias conscientes processadas no sistema córtico-

límbico-diencefálico (memória proposicional)
62

, onde se desenvolve uma nova 

resposta adaptativa, baseada em conceitos através de abstração e simbolização. Três 

aspectos do desenvolvimento de caráter são diferenciados à medida que a pessoa se 

identifica como: 1) um indivíduo autônomo – autodirecionamento; 2) parte 

integrante da humanidade e sociedade – cooperatividade; e 3) parte integrante da 

unidade de todas as coisas (Universo) – autotranscendência
77

. O Inventário de 

Temperamento e Caráter (ITC) é o instrumento criado por Cloninger para medir esta 

construção de temperamento e caráter
77,79-81

.  

 

1.1.4.1.1 Temperamento 

 

1.1.4.1.1.1 Busca de Novidades 

 

A dimensão busca de novidades mede como o comportamento é ativado em 

resposta à novidade, à tomada de decisão impulsiva, extravagância na abordagem a 

estímulos de recompensa, perda de paciência e evitação da frustração
77

. É altamente 

similar e correlaciona-se com a busca de sensação, investigada por outros 

instrumentos, como referido anteriormente
82,83

. 

 

1.1.4.1.1.2 Esquiva ao Dano 

 

A segunda dimensão de temperamento está associada à afetividade negativa - 

esquiva ao dano, que é a inibição ou cessação de comportamentos, frente à 
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possibilidade de frustração ou ameaça, tais como: preocupação pessimista em relação 

a problemas futuros; comportamentos de esquiva, como medo da incerteza, timidez 

frente a estranhos e tendência à fadiga
77

. 

 

1.1.4.1.1.3 Dependência de Gratificação 

 

Esta dimensão mede a manutenção ou continuidade de comportamentos, que se 

manifestam como sentimentalismo, vínculos sociais e dependência e aprovação dos 

outros, de forma que o indivíduo responda visando à obtenção de prêmio
77

 e está 

associada à afetividade positiva. 

 

1.1.4.1.1.4 Persistência 

 

A quarta dimensão de temperamento, associada à afetividade positiva, mede a 

capacidade de persistir na realização de tarefas ou em situações diversas, 

independente de reforços consistentes. Tem como base a determinação
77

. 

 

1.1.4.1.2 Caráter 

 

1.1.4.1.2.1 Autodirecionamento 

 

Autodirecionamento refere-se à autodeterminação e à força de vontade, além da 

habilidade que o indivíduo tem de controlar, regular e adaptar o próprio 

comportamento de acordo com seus valores e metas. Corresponde às funções 



| 18 

 

executivas da personalidade, responsáveis pela habilidade de iniciar ou organizar o 

comportamento através de objetivos, proporcionando autonomia, onde a pessoa 

percebe-se como um ser integrado e organizado, com maturidade, boa autoestima, 

com capacidade de reconhecimento de falhas e iniciativa para mudanças, além de um 

sentido de propósito e significado na vida
77

. 

A dimensão autodirecionamento mede a identificação do sujeito quanto a 

responsabilidade, desenvolvimento de habilidades, desembaraço, determinação em 

metas e objetivos, autoaceitação e coerência nesta aprendizagem
77

.  

 

1.1.4.1.2.2 Cooperatividade 

 

A cooperatividade compreende tolerância social, empatia, prestatividade, 

compaixão e princípios morais, que correspondem aos componentes avaliativos da 

personalidade
78

. 

Nesta dimensão de caráter é visto como o individuo se percebe como parte 

integrante da sociedade como um todo. É avaliada a identificação do sujeito em 

relação a aceitação, utilidade, generosidade, empatia e compaixão
77

. 

 

1.1.4.1.2.3 Autotranscendência 

 

Autotranscendência é definida como o indivíduo se percebe espontaneamente 

como parte integrante de um todo unificado, associado a um julgamento altruísta e 

humilde. É uma perspectiva descrita como aceitação, identificação ou união 

espiritual com a natureza
77,78

. 
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1.1.4.2 Identidade  

 

A identidade, segundo Erikson, é construída continuadamente ao longo da vida. 

Trata-se de uma concepção de si mesmo composta de valores, crenças e metas, e 

relaciona-se intimamente à sociedade e à cultura em que o indivíduo está inserido, às 

características da própria personalidade e às interações com o outro. Inicia-se na 

infância, através do mecanismo de introjeção (incorporação primitiva da imagem do 

outro), que depende da relação da criança com os adultos que a cercam; segue-se o 

mecanismo de identificação, que depende da interação da criança com os adultos que 

convive; então, a formação da identidade inicia-se na adolescência quando as 

identificações infantis dão lugar a “... uma nova espécie de identificação, realizada 

com a absorção da sociabilidade e a aprendizagem competitiva com (e entre) os 

companheiros de sua idade”, conduzindo o jovem à tomada de decisões por si 

próprio
84

. Assim, a identidade é a percepção subjetiva de si próprio como sendo o 

mesmo, contínuo no tempo e no espaço, com atitudes e comportamentos 

consistentes, e percepções estáveis acerca da própria imagem corporal, gênero, 

autenticidade e etnia
85

. Uma identidade consolidada é quando o indivíduo assume e 

valoriza o modo em que é parecido ou diferente dos demais, tendo claro suas 

limitações e habilidades, assumindo um comprometimento com essa identidade
85

. A 

síndrome da difusão de identidade caracteriza-se pela falta de integração tanto do 

conceito de si mesmo quanto do outro, conferindo à pessoa uma falta de sentido, de 

coerência e consistência, dificuldades de julgamento dos próprios valores e 

comportamentos
86

. Baseados nessa teoria, Samuel e Akhtar entendem que uma 

identidade bem consolidada exclui a existência de patologias graves e, assim, 
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desenvolveram o Inventário de Consolidação de Identidade (ICI), com questões que 

avaliam em conjunto as sete características que compõem a identidade de um 

indivíduo, segundo Erikson: como o indivíduo se percebe; suas atitudes e 

comportamentos, sua imagem corporal, gênero, autenticidade, continuidade temporal 

e etnia
87

. 

 

1.1.4.3 Vinculação Afetiva 

 

Bowlby desenvolveu a Teoria do Apego, na qual apego é considerado um 

mecanismo básico dos seres humanos. O papel do apego no indivíduo envolve o 

conhecimento de que uma figura do seu relacionamento está disponível e oferece 

respostas, proporcionando um sentimento de segurança que é fortificador da relação 

e da ação do indivíduo em seu ambiente
88

. Segundo o autor, o relacionamento da 

criança com os pais é instaurado por um conjunto de sinais inatos do bebê, que 

demandam proximidade. Com o passar do tempo, um verdadeiro vínculo afetivo se 

desenvolve, garantido pelas capacidades cognitivas e emocionais da criança, assim 

como pela consistência dos procedimentos de cuidado, sensibilidade e 

responsividade dos cuidadores. Assim, um dos pressupostos básicos da Teoria do 

Apego é de que as primeiras relações de apego, estabelecidas na infância, afetam o 

estilo de relacionamento do indivíduo ao longo de sua vida
89

. Através dessa teoria, 

foram criados modelos de vinculação que determinam os relacionamentos adultos. 

Três estilos foram identificados em associação com a teoria de Bowlby: segurança, 

ansiedade/esquiva e ansiedade/dependência
90

. Em 1987, Hazan e Shaver embasaram-

se nessa teoria e chegaram aos estilos de vinculação amorosa segura, de esquiva e 
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ansiosa, que estavam relacionados a experiências afetivas vividas na infância. 

Sujeitos com vinculação segura embasam seus relacionamentos no conforto na 

proximidade e dependência do outro; sujeitos com vinculação de esquiva fogem da 

proximidade e intimidade com a parceria; e sujeitos com vinculação ansiosa têm 

relacionamentos com preocupação excessiva com sua parceria em relação a amor e 

abandono
91

. 

Collins e Read estudaram as correlações dos vínculos em adultos, baseados na 

teoria de Hazan e Shaver, e desenvolveram uma escala - Escala de Vinculação 

Adulta (Adult Attachment Scale, AAS) -, a fim de identificar a tendência do 

indivíduo a formar determinados tipos de laços emocionais com o outro
92

, descritos 

abaixo.  

 

1.1.4.3.1 Vinculação Segura 

 

A vinculação segura significa que a pessoa sente-se confortável com a 

proximidade e intimidade com o outro
92

. 

 

1.1.4.3.2 Vinculação Dependente 

 

No estilo de vinculação dependente, a pessoa se sente confortável em depender 

do outro e acredita que esse outro está à disposição dela
92

. 
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1.1.4.3.3 Vinculação Ansiosa 

 

Na vinculação ansiosa, o indivíduo sente-se preocupado em ser rejeitado ou 

abandonado pelo outro e medo de não ser amado
92

. 

 

1.1.5 Estudos acerca de Aspectos da Personalidade e Identidade associados ao 

Comportamento Sexual de Risco em HSH 

 

Hoyle et al, em 2000, realizaram uma revisão sobre personalidade e 

comportamento sexual de risco envolvendo 53 estudos, sendo que 64% deles 

investigaram exclusivamente o traço busca de sensação. De acordo com a 

perspectiva psicobiológica, foram utilizados: 1) o modelo de Eysenck que mede 

psicoticismo, extroversão e neuroticismo (PEN), apresentando uma associação entre 

extroversão e encontros sexuais de alto risco, e um efeito moderado do psicoticismo 

sobre o número de parcerias sexuais e sexo desprotegido; 2) o modelo dos Cinco 

Fatores Alternativos de Zuckerman et al (ZKPQ) em que a busca de sensação 

impulsiva foi altamente associada tanto a número de parceiros sexuais quanto a sexo 

desprotegido, e apenas um estudo encontrou associação entre comportamento sexual 

de risco e agressão-hostilidade e neuroticismo-ansiedade; 3) o modelo de Cloninger 

et al (ITC) que foi pouco utilizado, demonstrando associação apenas com busca de 

novidade; e 4) impulsividade, que recebe atenção única por ter sido medida em 

diversos estudos de forma exclusiva, que apresentou alta associação com todos os 

comportamentos sexuais de risco 
82

. 
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Ainda no ano 2000, Zuckerman e Kuhlman, utilizando o instrumento ZKPQ, 

investigaram personalidade e comportamento de risco em seis áreas, sendo uma delas 

a sexual, e encontraram que busca de sensação impulsiva e agressão-hostilidade 

predizem comportamento sexual de risco; segundo os autores busca de sensação e 

impulsividade representam o aspecto de conflito entre risco e recompensa
93

. O 

indivíduo altamente impulsivo apresenta dificuldades em controlar pensamentos e 

comportamentos, apresentando altos níveis de comportamento de risco como 

consequência direta da deficiência do controle do impulso, assim o ganho imediato 

supera as consequências negativas
94

.  

Trobst et al, em 2002, pesquisaram a personalidade e uso de preservativo e 

outros comportamentos de risco para a contaminação pelo HIV através do Revised 

NEO Personality Inventory (NEO-PI-R) de Costa e McCrae
95

, que operacionaliza o 

modelo dos cinco fatores (FFM), com 201 participantes potencialmente de alto risco, 

que faziam parte de um programa de redução de risco para transmissão do HIV no 

Arkansas. Os pesquisadores encontraram alto neuroticismo, baixa realização e baixa 

socialização associados a comportamento sexual de risco para a transmissão do 

HIV
96

, o que significa que indivíduos que experienciam altos níveis de sofrimento 

emocional, principalmente o aspecto relacionado à impulsividade (neuroticismo), 

dificuldades nas relações interpessoais com alta agressividade (socialização), e que 

apresentam baixa capacidade de organização, de persistência e de motivação em 

metas e objetivos (realização), se engajam mais em comportamentos e práticas 

sexuais de risco
96

. 

A busca de novidades é o aspecto da personalidade mais pesquisado por estudos 

sobre o comportamento sexual de risco em geral e em HSH. Alguns autores 
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demonstraram associação entre busca de sensação sexual e comportamento 

“barebacking”
43,51,53,54

, sugerindo que os indivíduos “barebackers” apresentam uma 

maior disponibilidade para se colocarem em risco em encontros sexuais
22,53

. 

Experiências sexuais intensas são fatores relacionados ao comportamento 

“barebacking”
53

. Outro aspecto associado ao comportamento “barebacking” e 

relacionado à busca de novidades é que os HSH com comportamento “barebacking” 

apresentam níveis menores de percepção de responsabilidade para a prática de sexo 

seguro
22,51,53

, principalmente se tratando de sujeitos HIV positivos, por acreditarem 

que a responsabilidade está nas mãos do parceiro
51

. Halkitis et al também 

demonstraram que os “barebackers” atuam de maneira mais irresponsável na 

administração das doses no tratamento do HIV
51

, o que está de acordo com o estudo 

de Reisner et al que indicaram que os “barebackers” apresentam maior nível de 

otimismo em relação ao tratamento do HIV
44

. 

Quanto à identidade, apenas Halkitis et al pesquisaram em 12 HSH HIV 

negativos, autoidentificados como “barebackers”, a formação de identidade destes 

sujeitos, onde encontraram associação entre experiências vividas na infância e 

adolescência e comportamento “barebacking”, concluindo que maiores experiências 

de perda, sentimentos de solidão e isolamento, e exposição a drogas e sexo nos anos 

de formação da identidade comprometem a estrutura psicológica dos indivíduos, 

predispondo-os a um desenvolvimento de comportamentos mal adaptativos como 

abuso de álcool e drogas e comportamento sexual desprotegido
97

.  

Crossley, utilizando narrativas autobiográficas e ficcionais de 12 homens gays 

sobre os anos que antecederam à aids, os anos iniciais da epidemia nos quais os casos 

diagnosticados com infecção pelo HIV evoluíam rapidamente para o diagnóstico de 
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aids, e os anos posteriores ao surgimento dos antirretrovirais altamente eficazes, 

demonstrou que o comportamento “barebacking” pode constituir uma resistência, 

uma transgressão aos valores sociais dominantes
58

. O estudo populacional de Reisner 

et al com 227 HSH soronegativos, a fim de investigar comportamentos preditores e 

identificar o que constitui o comportamento “barebacking” para os HSH não 

infectados pelos HIV, encontrou associação entre o comportamento “barebacking” 

com uma atitude transgressiva, uma resistência como núcleo, em que assumir uma 

postura contra as regras é a busca de uma identificação por meio de um 

comportamento que é contrário ao convencional. Dessa forma, os praticantes do 

comportamento “barebacking” se identificariam entre si por meio desta atitude 

desafiadora e transgressora
43,44

.  

 

1.1.6 Comportamento Sexual Compulsivo 

 

O CSC, também denominado na literatura como dependência de sexo
98

, impulso 

sexual excessivo
99

 e compulsividade sexual
100,101

, é um fenômeno clínico no qual o 

indivíduo experimenta intensas fantasias e/ou comportamentos sexuais excitantes, 

que são intrusivos, dirigidos e recorrentes, podendo aumentar em frequência e 

intensidade, causando prejuízos no funcionamento diário da vida pessoal, social e 

profissional do indivíduo, visto que ele não consegue ter controle sobre o impulso, o 

que afeta claramente a sua qualidade de vida
15,16,25,98,102,103

, e está associado a alto 

risco de transmissão do HIV
23-26

. A análise de estudos utilizando as diferentes 

nomenclaturas encontra quadros clínicos e dados epidemiológicos superponíveis 
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entre si
104

, e para fins do presente trabalho decidiu-se utilizar a denominação 

comportamento sexual compulsivo. 

O CSC é caraterizado por expressões exageradas de uma variedade de 

comportamentos sexuais, como masturbação compulsiva; busca compulsiva de novas 

parcerias; sexo com múltiplos parceiros anônimos; consumo exacerbado de filmes ou 

literatura erótico-pornográfica; uso excessivo da internet para propósitos sexuais: 

online ou off-line; demasiado gasto de tempo na busca por sexo
16,105-108

. 

Alguns sintomas associados ao CSC são: baixa autoestima, ansiedade, 

sentimentos de solidão, problemas de intimidade, habilidade social deficiente, culpa, 

alta necessidade de busca de sensações
26,109-111

. 

Pessoas com CSC referem fortes impulsos para o sexo, preocupação com 

pensamentos sexuais, perda de controle sobre a atividade sexual e gasto 

desproporcional de tempo com pensamentos e comportamentos sexuais. Referem 

também uma soma de consequências adversas, tais como: conflitos interpessoais, 

problemas ocupacionais e sociais, sofrimento emocional, especialmente relacionado 

à autoestima, problemas financeiros e perda de rendimento no trabalho, além das 

consequências relacionadas à saúde, como aumento do risco de contaminação pelo 

HIV e outras DST
100

.  

Goodman, na tentativa de criar critérios diagnósticos para o CSC, utilizou os 

critérios diagnósticos para as Dependências de Substâncias do Manual Diagnóstico e 

Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-IV-TR – APA), definindo o CSC como 

comportamentos sexuais exacerbados (repetitivos, muito frequentes) que causam 

sofrimento e prejuízo clínico significativo
112

, manifesto nos últimos 12 meses por 

três ou mais dos seguintes aspectos: 
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 Experiência de tolerância diante de práticas sexuais cada vez mais intensas e 

frequentes, a fim de se obter a mesma satisfação que havia no início do 

quadro. À medida que a satisfação não ocorre, o ciclo se reinicia; 

 Experiência de abstinência caracterizada pela presença de sintomas físicos 

e/ou psíquicos, quando o comportamento é descontinuado; 

 Duração longa e intensidade crescente do comportamento; 

 Fracasso em controlar o comportamento; 

 Prejuízo das atividades sociais, ocupacionais e recreacionais; 

 Continuidade do comportamento, a despeito das consequências adversas; 

 Ritual de busca, onde se gasta muito tempo e energia com atividades para 

obter sexo
112

. 

Até os dias de hoje, o CSC foi descrito insatisfatoriamente dentro das 

classificações diagnósticas: na Classificação Internacional de Doenças (CID-10), 

encontramos o ‘F52.7 Apetite Sexual Excessivo’, que, segundo o manual, ocorre 

geralmente no final da adolescência ou início da vida adulta e inclui satiríase e 

ninfomania
113

. O DSM-5 traz em ‘Transtorno Sexual, sem outra especificação’, o 

sofrimento relacionado a padrões sexuais repetitivos, envolvendo uma sucessão de 

parcerias sexuais
114

. O DSM-5 foi lançado em 2013 e estava previsto a inclusão do 

‘Transtorno Hipersexual’, cujos critérios definiriam um aumento de intensidade e 

frequência de comportamentos sexuais não parafílicos associados com consequências 

adversas significativas
104

, onde o indivíduo para preencher o critério A deveria 

apresentar, ao longo de ao menos seis meses, comportamentos, impulsos e ou 

fantasias sexuais em associação com pelo menos quatro dos seguintes sub critérios: 

1) gasto de tempo excessivo em fantasias ou comportamentos sexuais; 2) 
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engajamento em tais atividades em resposta a estados de humor disfóricos; 3) 

engajamento nas atividades citadas, em resposta a eventos estressantes; 4) fracasso 

na tentativa de controle na redução das atividades sexuais; 5) envolvimento no 

comportamento ignorando risco físico ou emocional a si mesmo ou a outro; e como 

critério B o indivíduo deveria apresentar, significativo sofrimento pessoal ou prejuízo 

nas áreas social, ocupacional ou outra área de importante funcionamento, associado 

com a frequência e intensidade destas fantasias, impulsos ou comportamentos 

sexuais
104

. Também incluiria os seguintes comportamentos referidos como 

problemáticos: masturbação, pornografia, cyber sexo, sexo por telefone, 

comportamento sexual com consentimento de adultos e frequentar locais de 

entretenimento como clubes de sexo (APA)
104

; a proposta, porém, não foi aceita por 

falta de evidências científicas
115

. 

O CSC inicia-se na adolescência ou no início da idade adulta, e segue um curso 

crônico com remissões e exacerbações, devido ao desenvolvimento progressivo da 

condição que segue um ciclo: vontade  falta de controle  estreitamento do 

repertório comportamental  prejuízo pelas consequências  aumento da duração 

da condição, podendo conduzir a uma tendência à recaída e propensão à substituição 

ou comorbidade do comportamento, em que o indivíduo pode se engajar em outros 

comportamentos compulsivos e/ou impulsivos, tais como: uso de substâncias 

psicoativas, bulimia e jogo patológico
116

.  

Existe uma tendência a aumento de interesse sexual durante estados de humor 

negativo, tais como depressão e ansiedade, principalmente em homens com CSC
111

. 

O CSC pode funcionar como um mecanismo de alívio da dor, no qual sentimentos 

negativos provocariam dor e angústia, e a compulsão funcionaria como um 
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preenchimento da sensação de vazio causado por tais sentimentos
112,117

. Para 

Goodman, o comportamento compulsivo se origina no sistema de regulação 

psicobiológica dos estados subjetivos, principalmente dos afetos, em que o indivíduo 

é impelido às ações externas (compulsivas) para que haja alívio da dor emocional, 

conduzindo à regulação psíquica
112

.  

Noll et al ainda afirmam que o CSC pode ocorrer como uma tentativa de 

reparação de uma experiência sexual traumática, como o abuso sexual na infância
117

. 

Outros autores também associam a história de abuso sexual na infância ou algum 

outro tipo de degradação na vida a comportamentos sexuais de risco e impulsividade 

na vida adulta
109,118,119

, o que pode sobrecarregar o sujeito com profundos 

sentimentos de não legitimidade, vergonha, inferioridade, e conduzir o indivíduo a 

uma intensa necessidade de reparação pessoal, vivida através da repetição dos 

eventos traumáticos do abuso, que pode ser uma busca de resolução para o trauma, 

ou ainda uma identificação com o agressor
120,121

. Indivíduos que sofrem de CSC, 

além de apresentarem baixa autoestima, demonstram também acentuação dos 

mecanismos de defesa “negação” e “racionalização”, e conflitos quanto à 

dependência e controle em seus relacionamentos
116

. 

Além disso, fatores sociais, como a facilidade de encontrar parcerias sexuais em 

locais de entretenimento adulto (ex.: clubes de sexo, saunas, cinemas) e a introdução 

da internet disponibilizando pornografia e encontros sexuais, aumentam o CSC, 

especialmente para homens homo e bissexuais
119,122,123

. Observa-se que homens 

homo e bissexuais reportam mais parceiros sexuais do que homens heterossexuais
124

. 

Homens homo e bissexuais gastam mais tempo com sexo comparado a outros grupos 

sociais
108

 e a disponibilidade de “gays” frequentarem locais como saunas, clubes de 
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sexo, cinemas é grande, e isto é um facilitador para o desenvolvimento e 

desencadeamento do CSC em pessoas suscetíveis ao risco
119

. 

A estimativa do CSC na população norte-americana é de 3 a 6%
112

, com 

predomínio entre homens
107,125,126

. Apesar de ser um comportamento de baixa 

prevalência, envolve grande vulnerabilidade no risco de transmissão do HIV devido 

a vários fatores: 1) número elevado de parcerias sexuais
100,127,128

; 2) a impulsividade, 

quando aumentada, é um fenômeno que inclui perda de controle sobre o 

comportamento sexual
100,129

; 3) a associação entre CSC e uso de álcool e drogas é 

elevada
41,42

; 4) a possibilidade de compulsivos sexuais se engajarem em práticas 

sexuais com outros compulsivos é maior
100

; o que prediz que sujeitos compulsivos 

sexuais envolvem-se em maior número de relações sexuais desprotegidas
26,41,130-132

.  

Estudos que investigam o CSC e comportamento “barebacking” em HSH 

demonstram que, ao se comparar HSH não compulsivos sexuais e HSH compulsivos 

sexuais, estes últimos experienciam altas taxas de intercurso sexual 

desprotegido
42,126,133

, têm maior número de parcerias sexuais
41

, alta busca de 

sensações
26,75

, realizam mais intercursos sexuais sob a influência de drogas
18,41

, são 

mais propensos a não revelarem seu status sorológico aos parceiros sexuais
36

, se 

engajam mais em maratonas sexuais
40

, apresentam alta incidência de HIV e  DST
130

, 

têm menor responsabilidade quanto ao uso do preservativo
52

, menor intenção de 

redução de riscos
18,131

 e maior possibilidade de identificação como 

“barebacker”
18,26,40,52,130-132,134

. Além destas associações, estes homens, por manterem 

prolongados estados de excitação sexual, têm a capacidade de percepção de risco 

diminuída, visto que a excitação sexual diminui a percepção de risco sexual
135

. 
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O “barebacking”, enquanto um comportamento sexual de alto risco, é um dos 

fatores associados à alta prevalência da transmissão do HIV
136-138

. Pesquisadores têm 

trabalhado com a teoria de um quadro sindêmico de risco para a transmissão do HIV 

entre HSH, em um modelo de coocorrência de problemas de saúde psicossociais, 

como: depressão, abuso sexual na infância, uso de drogas e violência entre parceiros, 

em que os fatores interagem entre si, aumentando as chances de comportamentos 

sexuais de risco
139-141

. Fatores como busca de sensação, impulsividade, estigma e 

vitimização, podem ter um efeito sobre os riscos para o HIV, resultando em uma 

sindemia entre HSH
141

. Além destes, outro fator importante para o comportamento 

sexual de risco é o CSC, que pode ser incluído como um fator sindêmico relacionado 

ao HIV e comportamento sexual de risco entre HSH
142

. Finalmente, estudos com 

HSH afirmam que o CSC é um fator de influência no comportamento 

“barebacking”
20-22

. 

 

1.2 Justificativa 

 

Os indivíduos que buscam tratamento para o CSC apresentam prejuízos em suas 

vidas, sejam nos aspectos social, familiar e ou profissional. Portanto, tais indivíduos 

referem sofrimento, decorrentes dos prejuízos ou pela exposição a que se colocam, 

favorecendo, por exemplo, a contaminação pelo HIV e outras DST. A transmissão do 

HIV tem sido considerada a consequência negativa mais grave do CSC em termos de 

saúde pública. Indivíduos com comportamento “barebacking” têm relevância neste 

quesito, pois escolhem não usar o preservativo, apresentam mais comportamentos 

sexuais de risco e maior associação com o CSC. De acordo com a revisão de 
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literatura exposta acima, a grande maioria dos estudos acerca da personalidade de 

indivíduos “barebackers” estiveram focados na investigação dos aspectos busca de 

novidades e impulsividade. Os dados acerca de outros aspectos da personalidade 

continuam bastante limitados. Da mesma forma, estudos envolvendo instrumentos 

padronizados para investigação da identidade em indivíduos com comportamento 

“barebacking” não foram localizados em nossa revisão. Esta escassez de dados 

acerca da personalidade e identidade justificou a realização do presente estudo. 

Assim sendo, foi delineado um estudo sobre o comportamento “barebacking” 

em HSH que buscaram tratamento para a compulsividade sexual no Ambulatório de 

Impulso Sexual Excessivo, do Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clínicas da 

Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo (IPq-HC-FMUSP). O 

ambulatório foi criado em 2006, a partir de uma demanda de busca por tratamento 

em compulsividade sexual tanto no Programa de Estudos em Sexualidade (ProSex) 

quanto no Programa do Ambulatório Integrado dos Transtornos do Impulso 

(ProAMITI). Propusemos um estudo com amostra de HSH compulsivos sexuais, no 

qual foram analisados dados acerca da prevalência do status sorológico HIV, e 

frequência do comportamento “barebacking”, bem como a associação com fatores da 

personalidade e identidade, pela primeira vez, em nosso meio.  

 

1.3 Hipóteses 

 

Indivíduos HSH compulsivos sexuais com comportamento “barebacking”, 

comparados a HSH compulsivos sexuais sem comportamento “barebacking” 

apresentam: 
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 Prevalência mais elevada de infecção pelo HIV;  

 Mais comportamento sexual de risco;  

 Maior severidade do CSC; 

 Mais otimismo em relação ao tratamento da infecção pelo HIV; 

 Comprometimento em aspectos da personalidade, como: maior impulsividade 

e busca de novidades, menor esquiva ao dano, menor necessidade de 

gratificação dos outros, e menor autodirecionamento; 

 Menor consolidação da identidade; 

 Menor capacidade de uma vinculação afetiva segura. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 Geral 

 

Estimar em amostra de HSH que buscaram tratamento para compulsividade 

sexual no IPq-HC-FMUSP, a frequência de comportamento “barebacking”.  

 

2.2 Específicos 

 

Investigar a associação do comportamento “barebacking” com: 

 Infecção pelo HIV (referido); 

 Comportamento sexual de risco; 

 Severidade do CSC; 

 Otimismo em relação ao tratamento da infecção pelo HIV; 

 Certos traços de personalidade (impulsividade e busca de novidades, esquiva 

ao dano, necessidade de gratificação dos outros, autodirecionamento); 

 Consolidação da identidade; 

 Capacidade de uma vinculação afetiva segura. 
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3. MÉTODOS 

 

3.1 Delineamento do Estudo 

 

Estudo observacional, transversal. 

 

3.2 População 

 

A amostra foi constituída, por conveniência, de homens que fazem sexo com 

homens (HSH), de orientação homo ou bissexual, maiores de 18 anos, que buscaram 

o Ambulatório de Impulso Sexual Excessivo do IPq-HC-FMUSP a fim de tratamento 

para o CSC. 

 

3.2.1 Seleção da Amostra 

 

Foram selecionados os pacientes do Ambulatório de Impulso Sexual Excessivo 

que faz parte de dois Programas do IPq: o Programa de Estudos em Sexualidade 

(ProSex) e o Programa Ambulatorial Integrado dos Transtornos do Impulso 

(ProAMITI). Os portadores de CSC do ProAMITI apresentam comorbidade com um 

quadro de transtorno do controle dos impulsos ou dependência de álcool ou drogas, 

enquanto que os do ProSex não apresentam comorbidades com outros transtornos do 

controle dos impulsos ou com dependência ao álcool ou às drogas. Foram 

selecionados aqueles que preenchiam critérios da CID – 10
113

 para F 52.7 – Apetite 
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Sexual Excessivo e os critérios de Goodman para dependência de sexo. O período de 

seleção da amostra ocorreu entre fevereiro de 2011 a setembro de 2012. 

A identificação dos participantes com comportamento “barebacking” foi 

realizada por meio do Instrumento de Avaliação do Risco associado ao 

Comportamento Sexual (onde referiram o não uso do preservativo na maioria das 

relações sexuais anais com parceiros eventuais, mais precisamente, em75% das vezes 

ou mais, nos últimos seis meses), e a intencionalidade do não uso do preservativo foi 

investigada em entrevista com a pesquisadora.  

 

3.2.1.1 Critérios de Inclusão 

 

 Brasileiros,  

 Alfabetizados,  

 Nível cognitivo satisfatório para compreender e responder os instrumentos 

autorresponsivos. 

 

3.2.1.2 Critérios de Exclusão 

 

 Sujeitos que preenchiam critérios diagnósticos para: 

 Transtornos de preferência (CID-10 F65),  

 Transtorno de identidade sexual (CID-10 F64),  

 Esquizofrenia (CID-10 F20),  

 Estado de hipomania ou mania do transtorno afetivo bipolar (CID-10 F30.0, 

F31.0, 31.1. e 31.2), 
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 E outros transtornos mentais devido à lesão ou disfunção cerebral ou à 

doença física (CID -10 F 0.6).      

No total, 61 participantes foram selecionados, mas seis foram excluídos por 

desistência do tratamento e, consequentemente, não terem completado o 

preenchimento dos instrumentos. 

Foram incluídos, portanto, 55 HSH, os quais foram divididos em dois grupos:  

 O primeiro grupo foi composto de 21 HSH compulsivos sexuais com 

comportamento “barebacking”, ou seja, que escolhem manter relações sexuais sem o 

uso do preservativo, e  

 O segundo grupo composto de 34 HSH compulsivos sexuais sem 

comportamento “barebacking”, ou seja, que fazem uso do preservativo na maioria 

das vezes em suas relações sexuais. 

 

3.3 Procedimentos 

 

Primeiramente, obteve-se a aprovação da Comissão de Ética para Análise de 

Projetos de Pesquisa do HC-FMUSP (CAPPesq) onde o projeto foi registrado com o 

número 686/10.  

Os HSH que buscaram tratamento para o CSC no Ambulatório de Impulso 

Sexual Excessivo, foram submetidos aos seguintes procedimentos: 

 Avaliação psiquiátrica, para verificação dos critérios de elegibilidade 

(critérios de dependência de sexo de Goodman e de Impulso Sexual 

Excessivo da CID 10, diagnósticos de exclusão pela CID 10, nível cognitivo); 
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 Convite para participação na pesquisa e assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE); 

 Resposta aos Instrumentos de Pesquisa Autorresponsivos. O tempo de 

preenchimento dos instrumentos foi de aproximadamente 70 minutos;      

 Entrevista estruturada com a pesquisadora investigando aspectos 

sociodemográficos e a intencionalidade quanto ao não uso do preservativo na 

maioria das relações anais nos últimos seis meses. 

A todos os participantes foi garantida a confidencialidade dos dados e 

anonimato. 

 

3.4 Instrumentos de Pesquisa 

 

3.4.1 Instrumento de Investigação Sociodemográfica  

 

Instrumento utilizado francamente em pesquisas no Instituto de Psiquiatria por 

diversos grupos como o ProAMITI, e foi adaptado para uso no Ambulatório de 

Impulso Sexual Excessivo; investiga aspectos sociodemográficos, nível 

socioeconômico, religião, história familiar de dependência a substâncias e 

dependências comportamentais, histórico de transtornos mentais e funcionamento 

familiar disfuncional. No presente estudo, investigaram-se os seguintes dados: idade 

(apresentado em quartis e média), estado civil legal, renda (mediana), orientação 

sexual, raça e grau de escolaridade. 
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3.4.2 Entrevista Breve para Diagnóstico de Transtornos Mentais – “Mini 

International Neuropsychiatric Interview” (MINI)  

 

Entrevista diagnóstica padronizada breve (15-30 minutos), compatível com os 

critérios do DSM-III-R/IV e da CID-10 e validado para uso no Brasil por Amorim
143

. 

Investiga transtornos de humor, transtornos ansiosos, transtornos induzidos por uso 

de substâncias e transtornos psicóticos. Os índices de confiabilidade do MINI foram 

globalmente satisfatórios comparados a vários critérios de referência (CIDI, SCID-P, 

opinião de peritos), em diferentes contextos (unidades psiquiátricas e centros de 

atenção primária). O MINI mostrou qualidades psicométricas similares às de outras 

entrevistas diagnósticas padronizadas mais complexas, permitindo uma redução de 

50% ou mais no tempo da avaliação
143

. Foram utilizados os diagnósticos de abuso e 

dependência ao álcool e de abuso e dependência a drogas.  

 

3.4.3 Questionário autorresponsivo com perguntas complementares  

 

Formulado a partir do estudo de Berquo et al sobre Percepções do HIV/aids na 

população brasileira para o Ministério da Saúde
144

. Investiga o conhecimento, 

atitudes e percepções acerca dos modos de transmissão do HIV/AIDS, com 

perguntas com pontuação que variam de 1 a 5, do tipo likert. Investiga o 

conhecimento e atitudes sobre o comportamento “barebacking”, com base nos 

estudos de Bauermeister et al
145

, com perguntas objetivas sobre o uso de 

preservativo, uso de álcool e drogas durante o sexo. Investiga histórico de DST e 

HIV. No presente trabalho, foram utilizados os dados acerca de histórico de testagem 
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sorológica para o HIV através da pergunta “Você já realizou o teste de HIV alguma 

vez na sua vida?” e o status sorológico referido, através da pergunta “Você é 

portador do vírus HIV?”, com alternativas de respostas SIM ou NÃO. 

 

3.4.4 Inventário de Consolidação de Identidade (ICI) – “Identity Consolidation 

Inventory” (ICI) 

 

Instrumento de Samuel e Akhtar
87

, baseado na Síndrome de Difusão de 

Identidade, que fundamenta os transtornos de personalidade, incluindo 

personalidades narcísica, borderline, esquizóide, paranóide e anti-social. O ICI foi 

construído a fim de incluir as sete características que constituem uma identidade bem 

consolidada, descritas por Erikson: 1) visão de si-mesmo subjetiva; 2) atitudes e 

comportamentos consistentes; 3) imagem corporal estável; 4) gênero, 5) 

autenticidade; 6) continuidade temporal; e 7) etnicidade e consciência
85

. São 35 

declarações sobre as características da identidade, sendo cinco para cada 

característica especifica, onde o participante é convidado a responder o quanto cada 

declaração condiz com ele. Os escores são do tipo likert, em uma variação de 1 – 

nada verdadeiro a 5 – muito verdadeiro. Foi utilizada a pontuação total, como uma 

variável contínua no estudo original, desenvolvido em Filadélfia, Estados Unidos. 

Escores totais mais altos representam menor consolidação da identidade. A escala 

originalmente foi aplicada em três grupos: o grupo de controles normais (N = 238; M 

= 74,5; D.P. = 13,7), o grupo de sujeitos classificados como borderlines (N = 80; M 

= 93,5; D.P. = 20,0) e o grupo com sujeitos classificados como personalidades 

múltiplas (N = 13; M = 122,6; D.P. = 14,4). A escala apresenta consistência interna 



| 41 

 

(alpha de Cronbach) de 0,97 para o grupo normal e 0,99 para o grupo borderline. Foi 

traduzida e adaptada para uso no Brasil neste estudo. 

 

3.4.5 Escala de Vinculação de Adulto – “Adult Attachment Scale” (AAS) 

 

Instrumento de Colllins e Read
92

 e Collins
146

 que avalia o tipo de vínculo afetivo 

formado pelo indivíduo, com base na Teoria do Apego de Bowlby
89

, em que o laço 

emocional que se desenvolve entre a criança e seus cuidadores determinará o modelo 

de vinculação afetiva na vida adulta, considerando três principais respostas 

emocionais, compondo os seguintes domínios: vinculação segura (os itens da escala 

medem quanto o indivíduo sente-se confortável com a proximidade e intimidade no 

relacionamento), vinculação ansiosa (itens que refletem a ansiedade no 

relacionamento, como medo de ser abandonado e não ser amado) e vinculação 

dependente (os itens se referem a quanto o indivíduo confia e espera que o outro 

esteja disponível para ele quando necessário). São 18 afirmativas sobre 

relacionamento afetivo, divididos igualmente nos três grupos. Os escores são do tipo 

likert, onde 1 significa discordo fortemente e 5 concordo fortemente, sendo uma 

variável contínua. A pontuação varia de 6 a 30 em cada domínio (M = 18,3; D.P. = 

4,7 para vinculação dependente; M = 16,2; D.P. = 5,1 para vinculação ansiosa; e M = 

21,2; D.P. = 4,8 para vinculação segura). Apresenta consistência interna (alpha de 

Cronbach) para os três domínios de vinculação dependente, ansiosa e segura de 0,75; 

0,72 e 0,69 respectivamente
92

. Foi utilizado o domínio vinculação segura neste 

trabalho. A escala foi traduzida e adaptada para uso no Brasil neste estudo. 
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3.4.6 Escala de Compulsividade Sexual – “Sexual Compulsivity Scale” (SCS) 

 

Desenvolvida por Kalichman et al
75

 e Kalichman e Rompa
26

 para avaliar 

tendências a cognições sexuais recorrentes e hipersexualidade. Os itens foram 

inicialmente derivados de descrições de sujeitos que se identificam como sendo 

adictos sexuais. A escala tem sido utilizada para prever frequências de 

comportamentos sexuais, número de parcerias sexuais, práticas de comportamentos 

sexuais diversos e história de DST. Apresenta 10 frases sobre o comportamento 

sexual em uma escala likert, com uma variação de 1 – não se aplica de modo algum a 

mim a 4 – se aplica muito a mim. É uma variável contínua, apresentando um total de 

10 a 40 pontos, sendo que valores mais altos indicam maior possibilidade de 

compulsividade sexual, e o ponto de corte estabelecido para a compulsividade sexual 

é ≥ 24. Apresenta alpha de Cronbach de 0,89 originalmente e foi traduzida e 

adaptada para uso no Brasil com posterior estudo de propriedades psicométricas, 

revelando elevada consistência interna (alpha de Cronbach = 0,95)
147

. 

 

3.4.7 Escala de Otimismo/Ceticismo no contexto dos Tratamentos do HIV – 

“Scale of optimism/scepticism in the context of HIV treatments” 

 

Instrumento de Van de Ven et al
148

, que avalia a percepção do indivíduo em 

relação ao HIV e à gravidade da doença. Consiste em 12 questões sobre atitudes a 

respeito do teste de carga viral e novos tratamentos para o HIV, do tipo likert, com 

variação de 1 – discordo totalmente a 4 – concordo totalmente, com resultados que 

variam de 12 (mais céticos) a 48 pontos (mais otimistas). O estudo original utilizou o 
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escore total (M = 19,8; D.P. = 4,7). Apresenta alpha de Cronbach de 0,79
148

. O 

instrumento foi traduzido e adaptado para uso no Brasil
149

. 

 

3.4.8 Inventário de Temperamento e Caráter (ITC) – “Temperament and 

Character Inventory” (TCI) 

 

Instrumento criado por Cloninger et al
77

, utilizado e validado em diversos 

países, como Holanda, França, Suécia, Inglaterra, Polônia e Turquia, traduzido e 

validado para uso no Brasil por Fuentes
81

. O inventário abrange sete dimensões, 

divididas em fatores, sendo quatro dimensões pertencentes ao domínio de 

temperamento, a saber:  

a) Busca de Novidades (BN):  BN1 – excitabilidade exploratória vs rigidez, 

       BN2 – impulsividade vs reflexão, 

       BN3 – extravagância vs reserva, 

       BN4 – desordenação vs organização; 

b) Esquiva ao Dano (ED):  ED1 – preocupação antecipatória vs otimismo, 

       ED2 – medo da incerteza vs confiança, 

       ED3 – timidez vs sociabilidade, 

       ED4 – fadigabilidade e astenia vs vigor; 

c) Dependência de Gratificação (DG):  DG1 – sentimentalismo vs insensibilidade, 

         DG2 – realocado (PE), 

         DG3 – apego vs desapego, 

         DG4 – dependência vs independência; 

d) Persistência (PE):    persistência vs falta de determinação.  
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 E outras três dimensões referentes ao domínio de caráter, a saber:  

a) Autodirecionamento (AD):  AD1 – responsabilidade vs atribuição de culpa a 

outrem, 

 AD2 – determinação vs metas não objetivas, 

 AD3 – desembaraço vs apatia, 

 AD4 – autoaceitação vs autorrecusa, 

 AD5 – segunda natureza congruente; 

b) Cooperatividade (C):  C1 – aceitação social vs intolerância, 

       C2 – empatia vs desinteresse social, 

       C3 – utilidade vs inutilidade, 

       C4 – compaixão vs vingança, 

       C5 – generosidade vs egoísmo; 

c) Autotranscendência (AT):  AT1 – altruísmo vs autoconsciência, 

       AT2 – identificação transpessoal, 

       AT3 – aceitação espiritual vs materialismo. 

 É um questionário com 240 afirmações com respostas do tipo Verdadeiro ou 

Falso. É analisado através da “TCI Scoring Key” de Cloninger, na qual se obtém os 

valores de cada uma das dimensões e seus respectivos fatores. O ITC possibilita o 

diagnóstico diferencial de transtornos de personalidade e outros transtornos 

psiquiátricos. Apresenta consistência interna (alpha de Cronbach) das dimensões na 

versão original e na validação brasileira: BN – 0.78 e 0.74; ED – 0.87 e 0.81; DG – 

0.76 e 0.71; P – 0.65 e 0.43; AD – 0.86 e 0.90; C – 0.89 e 0.80; AT – 0.84 e 0.92
81

. 

Foram utilizadas as seguintes dimensões do temperamento: busca de novidades, em 

que os escores variam de 0 a 40 (M = 17,2; D.P. = 5,7 na amostra brasileira); esquiva 
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ao dano – escores variam de 0 a 35 (M = 14,9; D.P. = 5,7) e dependência de 

gratificação com escores que variam de 0 a 24 (M = 15,8; D.P. = 4,1); e utilizamos 

do domínio de caráter a dimensão autodirecionamento, com escores variando de 0 a 

44 (M = 32,6; D.P. = 7,8). 

 

3.4.9 Instrumento de Avaliação de Risco no Comportamento Sexual 

 

O instrumento foi desenvolvido por Scanavino et al
150

 a fim de investigar a 

exposição ao risco de transmissão do HIV nos últimos seis meses; particularmente 

investiga a frequência sexual, o tipo de relação sexual, relacionamento com parceiro 

estável e eventual, uso ou não do preservativo, conhecimento acerca do status 

sorológico da parceria. Neste estudo, utilizou-se o dado acerca da frequência do uso 

do preservativo nas relações sexuais anais com parceiros eventuais, através da 

pergunta “Qual a frequência do uso de preservativos nessas relações?” com as 

seguintes alternativas de respostas: “1) não uso, 2) até 25%, 3) de 26 a 50%, 4) de 51 

a 75%, e 5) de 76 a 100%. 

 

3.5 Análise Estatística 

 

Para testar as hipóteses do estudo, foram feitas análises com base na comparação 

dos grupos HSH compulsivos sexuais com comportamento “barebacking” e sem 

comportamento “barebacking”. As variáveis testadas foram: 

 Frequência de comportamento “barebacking” entre HSH compulsivos 

sexuais, com base na questão sobre a frequência do uso do preservativo nas 
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relações sexuais anais com parceiros eventuais do Instrumento de Avaliação 

de Risco no Comportamento Sexual
150

;  

 Severidade do CSC com base no escore total da Escala de Compulsividade 

Sexual
26,75

;  

 Diagnóstico de transtorno associado ao uso de drogas e álcool, com base na 

Entrevista Breve para Diagnóstico de Transtornos Mentais 
143

;  

 Nível de percepção da gravidade/severidade da aids e o grau de otimismo ao 

tratamento do HIV, com base no escore total da Escala de 

Otimismo/Ceticismo no Contexto dos Tratamentos do HIV
148

; 

 Necessidade por busca de novidades e impulsividade, com base na dimensão 

Busca de Novidades do Inventário de Temperamento e Caráter
77

; 

 Percepção de danos, baseada na dimensão Esquiva ao Dano do Inventário de 

Temperamento e Caráter
77

; 

 Dependência de gratificação, com base na dimensão Dependência de 

Gratificação do Inventário de Temperamento e Caráter
77

; 

 Autonomia por meio do escore da dimensão Autodirecionamento do 

Inventário de Temperamento e Caráter
77

; 

 Consolidação da Identidade por meio do escore total do Iinventário de 

Consolidação de Identidade
87

; 

 Capacidade de formação de vínculo afetivo do tipo seguro, por meio do 

escore referente ao domínio equivalente na Escala de Vinculação de Adulto
92

;  

 Prevalência de infecção pelo HIV autorreferida, investigada no Questionário 

com Perguntas Complementares. 
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As variáveis inicialmente foram descritas por cálculos de proporções para as 

variáveis categóricas, e por média e desvio padrão para as variáveis contínuas. As 

variáveis categóricas foram comparadas nos grupos pelo do teste do Qui quadrado e 

as variáveis contínuas por meio do teste “t de student” para verificar a 

homogeneidade entre os grupos (no caso de variáveis que apresentarem 

normalidade). Com a finalidade de isolar fatores confundidores e observar variáveis 

com efeito independente com relação à variável desfecho (comportamento 

“barebacking”) foram realizadas a regressão logística univariada seguida da 

regressão logística múltipla, sendo utilizada como medida de efeito a razão de 

chances (“Odds Ratio” – OR) bruta e ajustada. As variáveis que apresentaram 

associação na análise univariada foram incluídas para ajuste no modelo de regressão 

múltipla construída por meio do método “backward stepwise”, na qual todas as 

variáveis foram incluídas e retiradas uma a uma de acordo com o ajuste geral do 

modelo verificado pelo cálculo de significância por meio do teste de razão de 

verossimilhanças.   

As análises foram feitas no programa STATA, versão 11.0 e foi utilizado nível 

de significância de 5%, sendo que resultados entre 5% e 10% foram descritos como 

tendência à diferença estatística, e poder estatístico de 80%. 
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4. RESULTADOS 

 

Desde o inicio de 2011, todos os HSH que procuraram o Ambulatório de 

Impulso Sexual Excessivo no IPq-HC-FMUSP e alcançaram os critérios diagnósticos 

para CSC (CID-10 = F52.7 Apetite Sexual Excessivo; Dependência de Sexo pelos 

critérios de Goodman), foram convidados a participar da pesquisa (n=61). Destes, 

seis desistiram do tratamento no ambulatório e não concluíram a investigação, 

permanecendo 55 participantes, dos quais 21 (38%) foram identificados como HSH 

compulsivos sexuais com comportamento “barebacking”, e 34 (62%) como HSH 

compulsivos sexuais sem comportamento “barebacking”. Portanto a frequência de 

comportamento “barebacking” nesta amostra é de 38% (IC95% = 25% – 51%). 

 

4.1 Características da Amostra 

 

Dos 55 HSH, 35 informaram manter relações sexuais exclusivamente com 

outros homens (orientação homossexual) e 20 informaram manter relações sexuais 

com homens e mulheres (orientação bissexual). Mais homossexuais do que 

bissexuais apresentaram comportamento “barebacking” (p = 0,007); a idade variou 

entre 23 e 72 anos em geral (M = 34,98; D.P. = 8,5), sendo que nos sujeitos com 

comportamento “barebacking” variou entre 25 e 49 anos (M = 34,8; D.P. = 6,82). 

Quanto à raça, a maior parte é branca. Em relação ao estado civil legal, 78% da 

amostra como um todo referiu ser solteira, porém mais indivíduos com 

comportamento “barebacking” informaram este estado civil quando comparados com 

indivíduos sem comportamento “barebacking” (p = 0,009). Sete homens (13%) da 
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amostra total vivem em união estável em parceria homoafetiva, sendo que destes, 5 

(71%) apresentam comportamento “barebacking” (p = 0,05). Os participantes 

apresentam em média 15 anos de educação formal (D.P. = 3,6), com uma variação de 

seis a 24 anos de estudo, numa distribuição em que 55% dos participantes possuem 

ensino superior completo e/ou pós-graduação, não apresentando diferença de acordo 

com a presença ou não do comportamento “barebacking”. Também não se observou 

diferença entre os grupos quanto à renda familiar mensal (Md = R$ 3000,00 IC95% 

= 2000-4000). A Tabela 1 apresenta as características sociodemográficas dos 

participantes, de acordo com cada grupo. 

 

Tabela 1 – Características sociodemográficas de HSH
1
 compulsivos sexuais, sem e 

com comportamento “barebacking”, Ambulatório de Impulso Sexual 

Excessivo do IPq-HCFMUSP
2
– 2012  

CARACTERÍSTICAS 

SOCIODEMOGRÁFICAS 

HSH SEM 

COMPORTAMENTO 

“BAREBACKING” 

N (%) 

HSH COM 

COMPORTAMENTO 

“BAREBACKING” 

N (%) 

TOTAL 
 

 

N (%) 

Orientação Sexual:    

Homossexual 

Bissexual  

17 (50,0) 

17 (50,0) 

18 (85,7) 

03 (14,3) 

  35 (63,6) 

  20 (36,4)
*
 

 

Idade: 

   

18 a 29 anos 

30 a 34 anos 

35 a 39 anos 

Acima de 40 anos 

10 (29,4) 

06 (17,7) 

08 (23,5) 

10 (29,4) 

05 (23,8) 

07 (33,3) 

04 (19,0) 

05 (23,8) 

15 (27,3) 

13 (23,6) 

12 (21,8) 

15 (27,3) 

 

Raça: 

   

Branca 

Não branca 

24 (70,6) 

10 (29,4) 

14 (66,7) 

07 (33,3) 

38 (69,1) 

17 (30,9) 

Estado Marital: 

Casados ou em união 

homo afetiva 

Solteiros e divorciados 
 

 

10 (29,4) 

 

24 (70,6) 

 

05 (23,8) 

 

16 (76,2) 

 

15 (27,3) 

 

40 (72,7) 

Escolaridade:    

Até médio completo   05 (14,7) 03 (14,3) 08 (14,5) 

continua 
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Tabela 1 – Características sociodemográficas de HSH
1
 compulsivos sexuais, sem e 

com comportamento “barebacking”, Ambulatório de Impulso Sexual 

Excessivo do IPq-HC-FMUSP
2
– 2012                                        conclusão 

CARACTERÍSTICAS 

SOCIODEMOGRÁFICAS 

HSH SEM 

COMPORTAMENTO 

“BAREBACKING” 

N (%) 

HSH COM 

COMPORTAMENTO 

“BAREBACKING” 

N (%) 

TOTAL 
 

 

N (%) 

Superior incompleto 

Superior completo 

Pós-graduação 

09 (26,5) 

14 (41,2) 

06 (17,7) 

08 (38,1) 

06 (28,6) 

04 (19,0) 

17 (30,9) 

20 (36,4) 

10 (18,2) 

 

TOTAL  

 

34 (61,8) 

 

21 (38,2) 

 

55 (100,0) 

NOTA: *teste exato de Fisher 

*p < 0,05  

(1) Homens que fazem sexo com homens  

(2) Instituto de Psiquiatria do Hospital das Clínicas da Faculdade de Medicina da 

Universidade de São Paulo 

 

 

4.2 Comportamento Sexual Compulsivo 

 

O grupo com comportamento “barebacking” apresentou uma média de escores 

com uma tendência maior de CSC do que o grupo sem comportamento 

“barebacking”, não apresentando diferença significativa (p = 0,09; t(53) = 1.74) 

(Tabela 2).  

 

Tabela 2 – Comportamento Sexual Compulsivo dos HSH compulsivos sexuais, sem 

e com comportamento “barebacking”– 2012 
COMPORTA 

MENTO 

SEXUAL 

COMPULSIVO 

HSH SEM 

COMPORTA 

MENTO 

“BAREBACKING” 

Média (DP) 

HSH COM 

COMPORTA 

MENTO 

“BAREBACKING” 

Média (DP) 

VALOR 

DE  

P 

OR
 

 

(IC 95%) 

Severidade do 

CSC
1 

 

31,41 (4,74) 

 

33,71 (4,77) 

 

0,09 

 

1,11 (0,98-1,26) 

 (1) Comportamento Sexual Compulsivo 
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4.3 Diagnóstico de Transtorno relacionado ao uso de Álcool e Drogas  

 

Comparando os grupos de HSH compulsivos sexuais sem o comportamento 

“barebacking” e com o comportamento “barebacking”, os transtornos relacionados 

ao uso do álcool foram apresentados respectivamente por 4 (11,8%) e 2 (9,5%) (x²(1) 

= 0,07; p = 0,80); e os transtornos relacionados ao uso de substâncias estiveram 

presentes em 4 (11,8%) e 3 (14,3%) (x²(1) = 0,07; p = 0,79), portanto, sem diferença 

estatística significante entre os grupos.  

 

4.4 Percepção da gravidade do HIV/aids e o grau de Otimismo quanto ao 

Tratamento 

 

Não se observou diferença estatística significante entre os grupos quanto à 

percepção da gravidade da aids e o grau de otimismo em relação ao tratamento 

oferecido aos portadores do HIV  (Tabela 3), (p = 0,21; t(53) = 1,25).  

 

Tabela 3 – Percepção do HIV/aids dos HSH compulsivos sexuais, sem e com 

comportamento “barebacking”– 2012 
PERCEP 

ÇÃO DO 

HIV/AIDS 

HSH SEM 

COMPORTAMENTO 

“BAREBACKING” 

Média (DP) 

HSH COM 

COMPORTAMENTO 

“BAREBACKING” 

Média (DP) 

VALOR 

DE  

P 

OR 
 

(IC 95%) 

Otimismo tratamento do HIV 

                               20,00 (5,14) 

 

 

 

21,85 (5,62) 

 

0,21 

 

1,07 (0,96-1,18) 
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4.5 Características de Identidade e Personalidade 

 

Não houve diferença estatística significante, porém com uma tendência à 

associação quanto a problemas na consolidação da identidade entre o grupo dos HSH 

com comportamento “barebacking” e os sem o comportamento “barebacking”, (p = 

0,07; t(53) = 1,82) (Tabela 4). 

Os HSH com comportamento “barebacking” apresentaram uma média de 

escores na dimensão autodirecionamento significativamente mais baixa do que os 

HSH sem o comportamento “barebacking” (p < 0,001; t(53) = 4,34). Já nas dimensões 

busca por novidades, esquiva ao dano e dependência de gratificação, os resultados 

não apresentaram diferença estatística significativa entre os grupos (p = 0,06; t(53) = 

1,94; p = 0,27; t(53) = 1,10 e p = 0,52; t(53) = 0,65, respectivamente), conforme 

apresentado na Tabela 4.  

 

Tabela 4 – Características de Identidade e Personalidade dos HSH compulsivos    

sexuais, sem e com comportamento “barebacking” – 2012 
IDENTI 

DADE E 

PERSONA 

LIDADE 

HSH SEM 

COMPORTAMENTO 

“BAREBACKING” 

Média (DP) 

HSH COM 

COMPORTAMENTO 

“BAREBACKING” 

Média (DP) 

VALOR 

DE  

P 

OR 

 

(IC 95%) 

Identidade (ICI
1
) 

                    98,26 (15,64) 

 

106,23 (16,00) 

 

0,07 

 

1,03 (0,99-1,06) 

Caráter (ITC
2
): 

Autodirecionamento  

                     23,85 (7,44) 

 

 

 

15,28 (6,50) 

 

 

< 0,001 

 

 

0,84 (0,76-0,93) 

Temperamento (ITC
2
):    

Busca de novidades  

                    22,35 (5,95) 

 

25,47 (5,57) 

 

0,06 

 

1,10 (0,99-1,21) 

Esquiva ao dano 

                   17,70 (5,71) 

 

19,57 (6,67) 

 

0,27 

 

1,05 (0,96-1,15) 

Dependência de gratificação 

                            14,35 (4,09) 
 

15,09 (4,20) 

 

0,52 

 

1,04 (0,91-1,20) 

(1) Inventário de Consolidação de Identidade                                                             

(2) Inventário de Temperamento e Caráter 
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4.6 Vinculação Afetiva 

         

Analisando os HSH sem e com o comportamento “barebacking”, não se 

observou diferença estatística significante entre os escores acerca do domínio 

vinculação segura, referente a formação de laços emocionais, conforme Tabela 5. 

 

Tabela 5 – Tipos de vínculos afetivos dos HSH compulsivos sexuais, sem e com 

comportamento “barebacking” – 2012 
TIPOS 

DE 

VINCU 

 LAÇÃO 

HSH SEM 

COMPORTAMENTO 

“BAREBACKING” 

Média (DP) 

HSH COM 

COMPORTAMENTO 

“BAREBACKING” 

Média (DP) 

VALOR 

DE  

P 

OR 
 

 

(IC 95%) 

Segura 18,09 (3,22) 17,28 (3,41) 0,38 0,93 (0,78-1,10) 

 

4.7 Prevalência de HIV 

 

Dos 55 participantes, somente um informou não ter realizado a testagem de 

sorologia para o HIV, pertencente ao grupo sem comportamento “barebacking”. Dos 

54 que realizaram o teste, 11 (20,37%) são portadores do HIV, sendo nove do grupo 

com comportamento “barebacking” e dois do grupo sem comportamento 

“barebacking”, conforme Tabela 6.  

 

 Tabela 6 – Sorologia de HIV referida por HSH compulsivos sexuais, sem e com 

comportamento “barebacking” – 2012 
SOROLO 

GIA HIV 

N = 54 

HSH SEM 

COMPORTAMENTO 

“BAREBACKING” 

N (%) 

HSH COM 

COMPORTAMENTO 

“BAREBACKING” 

N (%) 

TOTAL  

N (%) 

VALOR  

DE  

P 

Portador: 

Sim 

Não 

Total  

 

02 (18,18) 

31 (72,09) 

33 (61,11) 

 

09 (81,82) 

12 (27,91) 

21 (38,89) 

 

11 (100,00) 

43 (100,00) 

54 (100,00) 

 

 

 

0,001 
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Quanto à prevalência do HIV no grupo com comportamento “barebacking”, 

observou-se que 42,86% (IC95% = 25%-51%) deles são soropositivos. 

 

4.8 Regressão Logística Múltipla 

 

Realizada a regressão logística múltipla, as variáveis orientação sexual e 

autodirecionamento mantiveram-se associadas ao comportamento “barebacking” no 

modelo, demonstrando assim possuírem efeitos independentes e serem preditoras do 

comportamento “barebacking”, conforme Tabela 7.  

 

Tabela 7 – Valor de P (P), Intervalo de Confiança (IC 95%), Odds Ratio (OR) bruto 

e ajustado mediante o modelo de regressão logística dos HSH 

compulsivos sexuais, sem e com comportamento “barebacking” – 2012 
VARIÁVEIS OR    

BRUTO 

OR 

AJUSTADO 

IC 95% VALOR 

DE P 

VARIAÇÃO* 

Autodirecionamento  0,84 0,83 0,74-0,93 0,001 -0,01 

Orientação 

bissexual 

 

0,41 

 

0,33 

 

0,14-0,77 

 

0,01 

 

-0,08 

Busca de Novidade 1,10 1,00 0,87-1,14 0,99 -0,10 

Comportamento 

sexual compulsivo  

 

1,11 

 

1,02 

 

0,87-1,21 

 

0,78 

 

-0,09 

Identidade  1,03 0,99 0,95-1,04 0,88 -0,04 
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5. DISCUSSÃO  

 

A frequência de comportamento “barebacking” encontrada neste estudo (38%) é 

semelhante à descrita em diversos outros estudos populacionais com HSH. Por 

exemplo, Halkitis et al, a fim de examinar a frequência de comportamento 

“barebacking” em um estudo transversal com 448 HSH na cidade de Nova Iorque, 

encontram uma frequência de 45,5%
54

. Leobon et al, em pesquisa online com 13.901 

HSH que buscam parceiros em websites, na França, onde comparam HSH com 

sorologia positiva e negativa do HIV, encontram uma frequência de 30,5% de 

comportamento “barebacking”
151

. Berg conduziu uma pesquisa de desenho 

transversal com 240 HSH usuários da Internet que vivem nos Estados Unidos, a fim 

de explorar o comportamento “barebacking” e 39,2% praticam sexo “bareback”
53

. 

Halkitis et al, em estudo controlado com 1168 HSH soropositivos em tratamento em 

dois centros americanos (São Francisco e Nova Iorque), encontram que 27,2% dos 

homens se identificam como “barebackers”
51

. Porém, outros estudos relatam 

frequências menores que estas, a saber: Mansergh et al, em estudo transversal em 

uma amostra de conveniência em São Francisco, com o objetivo de investigar 

frequência e fatores associados ao comportamento “barebacking”, demonstram que 

10% de um total de 554 HSH praticam sexo “bareback”
43

. Parsons e Bimbi, em 

pesquisa populacional de corte transversal, investigaram entre 687 HSH a frequência 

de comportamento “barebacking”, com um resultado de 12%
21

. Também um estudo 

transversal sobre o uso da internet e a prática de sexo desprotegido, com 1178 HSH 

em Los Angeles e Nova Iorque, Grov et al encontram uma frequência de 13% em 

comportamento “barebacking”
48

. Os estudos com estimativas de frequências mais 
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elevadas foram realizados por meio de pesquisa online; nos demais, a pesquisa se 

realizou de forma presencial. A presença elevada do comportamento “barebacking” 

encontrada neste estudo pode ser explicada por se tratar de amostra de compulsivos 

sexuais que buscaram tratamento; tais amostras geralmente são compostas por 

indivíduos com elevada severidade do CSC, diversos comportamentos sexuais 

compulsivos problemáticos referidos e elevada presença de comorbidades 

psiquiátricas
152

. Não foram encontrados estudos com desenho semelhante para fins 

de comparação. 

Encontraram-se poucos estudos no Brasil relacionados ao comportamento 

sexual de risco (sexo desprotegido) específicos entre HSH. Silva, Gonçalves et al 

realizaram um estudo transversal com 155 HSH soronegativos jovens (18 a 30 anos) 

de São Paulo, em locais de socialização e lazer, sobre a percepção da aids, tratamento 

com antirretroviral e comportamento sexual, e afirmam que 18,1% relatam a prática 

de sexo anal com parceiro casual sem o uso do preservativo
153

. Gondim e Kerr-

Pontes, em pesquisa de corte transversal com 400 HSH residentes em Fortaleza, 

relatam que 47% deles praticaram sexo desprotegido nos últimos seis meses 

anteriores à entrevista
154

. Brignol e Dourado realizaram um questionário 

sociocomportamental online com 533 HSH usuários de sites gay, e a prática de sexo 

anal desprotegido no último ano é de 30,8%, com uma média de 23 parceiros nos 

últimos 12 meses
155

. Veras coordenou pesquisa com 1217 HSH no centro da cidade 

de São Paulo a fim de conhecer os comportamentos e práticas sexuais e prevalência 

do HIV entre eles, e encontrou que 25,3% não usaram preservativo na última relação 

sexual anal e 10,5% não fizeram uso nos últimos seis meses
156

. 
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De maneira geral, todos os estudos neste campo encontram associação entre 

CSC e comportamento “barebacking”. Halkitis et al, em estudo controlado com 1168 

HSH soropositivos em tratamento em dois centros americanos (São Francisco e Nova 

Iorque), encontram que os “barebackers” apresentam níveis mais altos de CSC (p = 

0,003)
51

. Da mesma forma, Parsons e Bimbi, em pesquisa populacional de corte 

transversal, investigaram entre 687 HSH os fatores relacionados ao “barebacking”, e 

os HSH “barebackers” apresentam maior prevalência em CSC (p < 0,05)
21

. No 

Brasil, não foram encontrados trabalhos com HSH que medissem a compulsividade 

sexual. Diferente dos estudos descritos acima, no presente estudo observou-se apenas 

uma tendência a diferença estatística (p = 0,09), o que se deve provavelmente à baixa 

variância e elevada severidade do CSC do grupo como um todo (M = 32,3; D.P. = 

4,8), decorrente do desenho do estudo, envolvendo exclusivamente amostra de 

indivíduos que buscaram tratamento e alcançaram critérios diagnósticos para o CSC. 

Em relação à orientação sexual, a amostra de HSH deste estudo foi composta 

por 64% de homossexuais e 36% de bissexuais, porém a orientação homossexual 

mostrou-se associada ao comportamento “barebacking” (86% vs. 14%).  

A vivência da estigmatizacão e da homofobia internalizada predomina entre os 

homossexuais e resulta em julgar negativamente a própria preferência e o 

comportamento sexual
157

, o que é fator associado a mais práticas sexuais 

desprotegidas
50,142

. Apesar de não terem sido encontrados dados de outros estudos 

comparando a distribuição da ocorrência do comportamento “barebacking” de acordo 

com a orientação homossexual e bissexual, foram levantados dados nacionais acerca 

da relação entre casos de aids e orientação sexual. Beloqui, ao analisar o risco 

relativo (RR) para aids da população HSH comparada com a população 
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heterossexual, para o Brasil, com base nos dados do SINAN (atualizados até junho 

de 2006), encontra que, em 2003, os homossexuais desenvolveram cinco vezes mais 

a aids do que os heterossexuais, e, comparados aos bissexuais, os homossexuais 

desenvolveram a aids 20 vezes mais
158

.       

Estudos internacionais referem frequências que variam entre 17 e 69% do uso de 

álcool e drogas dentre os sujeitos com comportamento “barebacking”
18,44,50,51

. Por se 

tratar de um estudo com sujeitos que buscaram tratamento em ambiente hospitalar, 

houve a oportunidade de investigação de abuso e dependência de álcool e de drogas 

por meio de entrevista diagnóstica padronizada (MINI). Encontrou-se baixa 

prevalência de transtornos associados ao uso de álcool e/ou drogas, considerando 

toda a amostra (11%), e não se encontrou associação entre os transtornos 

relacionados ao uso de álcool e drogas e o comportamento “barebacking”. Tais dados 

são congruentes com estudo anterior envolvendo 86 homens gays, bissexuais e 

heterossexuais que buscavam tratamento em São Paulo, Brasil, e apresentaram baixa 

prevalência de transtornos relacionados ao uso de álcool e drogas
152

. De acordo com 

estudo comparativo de prevalência de transtornos relacionados ao uso de substâncias, 

conduzido pelo International Consortium in Psychiatric Epidemiolgy, o Brasil 

apresenta menores níveis de prevalência de uso e dependência de drogas e álcool 

comparados aos Estados Unidos
159

.  

Quanto à dimensão de caráter da personalidade, os HSH com comportamento 

“barebacking” deste estudo apresentaram menor autonomia (dimensão 

autodirecionamento) do que os sujeitos sem o comportamento, o que representa se 

tratarem de sujeitos com força de vontade, organização e capacidade de controle 

interno mais reduzidos, conduzindo-os a uma inadaptação frente às circunstâncias, 
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apresentando dificuldades de assumir responsabilidade pelas ações tomadas, de 

admitir erros, de reconhecer limitações, de estabelecer objetivos e valores, além de 

uma baixa autoaceitação e baixa autoestima, sugerindo dificuldades no 

amadurecimento psíquico neste domínio
77

, que pode estar relacionado ao 

comportamento sexual de risco, pela falta de reconhecimento de limites. Não foram 

encontrados outros estudos sobre comportamento “barebacking” que investigassem 

diretamente a dimensão autodirecionamento, mas encontrou-se um estudo sobre 

características da personalidade e comportamentos de risco para o HIV no qual os 

autores demonstram que alto neuroticismo, baixa socialização e baixa realização 

estão associados a comportamento sexual de risco. Segundo os autores, pessoas que 

experienciam altos níveis de sofrimento emocional e que são menos organizadas, 

persistentes e motivadas se engajam com mais frequência em práticas de risco sexual 

e outros comportamentos de risco
96

.  

Silva, em pesquisa etnográfica online, encontra um fórum de discussão de 

“barebacking” e participa dele limitando sua pesquisa a 30 HSH, sendo que 23 

apresentam o comportamento “barebacking”; uma fala comum encontrada por ele 

refere-se à importância da imagem e à performance sexual masculina
46

. Consistente 

com essa pesquisa, Halkitis e Parsons, em estudo transversal com 112 HSH 

soropositivos que buscam parceiros pela internet, encontram associação entre 

comportamento “barebacking” e a visão de sexo e aparência física como definição de 

masculinidade
31

, o que pode ser uma atitude compensatória relacionada à aceitação e 

autoestima. Adam et al fazem referência à preocupação com a masculinidade e baixa 

autoestima em pesquisa realizada com 102 HSH com comportamento de alto risco 

sexual (51 deles praticaram sexo desprotegido nos últimos seis meses e 51 
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contraíram o HIV nos últimos cinco anos)
160

. Halkitis et al, em pesquisa quantitativa 

e qualitativa com 12 HSH soronegativos com comportamento “barebacking”, 

referem que 42% deles apresentam baixa autoestima
22

. Tais achados apoiam o 

resultado deste estudo quanto à associação entre baixo autodirecionamento e 

“comportamento barebacking”. 

Quanto à dimensão temperamento da personalidade – busca de novidades, 

observou-se que a média geral dos participantes é mais elevada do que a média da 

população estudada na validação do ITC no Brasil por Fuentes (M = 23,55; D.P. = 

5,96 vs. M = 17,16; D.P. = 5,66)
81

, o que está de acordo com outros estudos que 

observam associação entre CSC e busca de sensações e/ou novidades
26,109-111,161

. 

Portanto, os HSH compulsivos sexuais apresentaram esta característica de forma 

mais acentuada, que se expressa por uma excitabilidade mais exploratória frente a 

novos estímulos, uma atitude mais reativa, impulsiva, extravagante, exuberante e 

desorganizada
77

. O temperamento reflete conceitos hereditários, respostas 

automáticas, sugerindo que são traços que se manifestam cedo na vida das pessoas
77

. 

Autores como Cooper, Zuckerman e Hoyle, que investigaram a personalidade e 

comportamento de risco, encontram associação entre busca de sensação e 

impulsividade com comportamento sexual de risco
82,93,94

, o que se justifica por se 

tratarem de aspectos da personalidade relacionados a um déficit de controle do 

impulso e à alta tolerância ao risco. Em conformidade com eles, em outros estudos 

populacionais, a busca de sensação se associa ao comportamento “barebacking”, 

como Leobon et al que, em pesquisa online com 13.901 HSH que buscam parceiros 

em websites, na França, em que compararam HSH com sorologia positiva e negativa 

do HIV, identificam a busca de sensação como preditora do comportamento 
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“barebacking”, em que 44,4% reportam alta busca de sensações
151

; Berg, por sua 

vez, em pesquisa de desenho transversal com 240 HSH usuários da Internet que 

vivem nos Estados Unidos, a fim de explorar o comportamento “barebacking”, 

identifica a busca de sensação como um fator associado ao comportamento 

“barebacking”
53

. Neste estudo, observou-se uma tendência à associação entre 

comportamento “barebacking” e busca de novidades (p = 0,06), de acordo com os 

resultados dos estudos descritos acima. Possivelmente, o fato de não se ter 

encontrado significância estatística possa ser explicado pelo pequeno tamanho 

amostral. 

A dimensão de temperamento esquiva ao dano, que se relaciona com inibição de 

comportamento diante da possibilidade da vivência de frustração, apresentou uma 

média geral nos participantes deste estudo mais elevada que a média da população 

estudada na validação do ITC por Fuentes (M = 18,42; D. P. = 6,10 vs M = 14,96; D. 

P. = 5,66)
81

. Tal resultado pode sugerir que o medo da frustração e das incertezas 

seja compensado pelo comportamento compulsivo, de forma a se evitar ou negar a 

vivência da frustração. Apesar da média de escores elevada neste domínio 

considerando a amostra como um todo, não se observou diferença significativa entre 

os grupos, o que significa que os HSH com comportamento “barebacking” não 

apresentaram menor esquiva ao dano como foi hipotetizado inicialmente neste 

estudo. Também não foram encontrados estudos que avaliassem a esquiva ao dano 

em compulsivos sexuais a fim de comparação. 

Quanto à dimensão de temperamento dependência de gratificação, que se 

relaciona com a dependência de recompensa para a continuidade do comportamento, 

não se observou diferença entre as médias dos participantes desta pesquisa, portanto 
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não houve associação desta dimensão, quanto a ter ou não o comportamento 

“barebacking”. Quando se considera a média da amostra como um todo em 

comparação com as do estudo de validação no Brasil de Fuentes (M = 14,63 D.P. = 

4,11 vs M = 15,76 D. P. = 4,07)
81

, a média dos participantes da presente pesquisa se 

apresentou bastante similar. Não foram encontrados estudos que medissem a 

dependência de gratificação em compulsivos sexuais. O resultado pode indicar que 

questões como sentimentalismo, apego e dependência não geram impacto nos HSH 

compulsivos sexuais.  

Os participantes desta amostra apresentaram uma média de escores superior a 

dois dos três grupos de participantes do estudo original [M = 101,3; D.P. = 16,11 vs 

M = 74,5; D. P. = 13,7 (grupo controle normal); vs M = 93,5; D. P. = 20 (grupo com 

transtorno de personalidade borderline); vs M = 122,6; D. P. = 14,4 (grupo com 

transtorno de identidade dissociativa)]
87

, sugerindo, de maneira geral, que os HSH 

compulsivos sexuais apresentaram dificuldades na consolidação da identidade, com 

problemas na formação da mesma, pois, segundo Erikson, apenas quando a formação 

da identidade está em pleno desenvolvimento que a intimidade (psicossocial e 

sexual) é possível, e então o jovem não seguro de sua identidade, tende ao 

distanciamento e ao isolamento nos relacionamentos ou aos encontros casuais e 

eventuais, sem intimidade e/ou formação de vínculo
84

. Além da dificuldade em 

assumir uma vida homoafetiva durante a formação da identidade, período em que os 

grupos sociais e familiares em geral reforçam a heterossexualidade, estigmatizando a 

homossexualidade, a identidade homossexual pode ser percebida como rejeição, 

comprometendo a experiência da identidade como um todo, e o indivíduo pode não 

sentir-se preparado para se encaixar em um papel significativo na sociedade e para se 
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definir em sua unicidade e continuidade. Observou-se tendência a associação entre 

menor consolidação da identidade e comportamento barebacking (p = 0,07), o que 

está de acordo com o estudo de Halkitis et al, em estudo qualitativo com 12 HSH 

HIV negativos entre 18 e 29 anos, com comportamento “barebacking”, por meio de 

entrevista semiestruturada, avaliaram questões pertinentes à história de vida, 

abrangendo as seguintes dimensões: psicológica, cultural, simbólica, comportamental 

e uso de drogas, com o objetivo de detectar experiências ocorridas na infância (0 a 12 

anos) ou adolescência (13 a 17 anos) em comum, que poderiam predispor o 

participante a desenvolver a identidade “barebacking”, e encontram dados que 

revelam temas associados a riscos de base para a identidade desses sujeitos, como 

experimentação de drogas e sexo ainda na infância, com (ou facilitado por) 

familiares (67%), vivência de sentimentos de solidão e isolamento referida pelos 

participantes durante a infância e adolescência (83%) e maior experiência de perda 

(divórcio, separação, morte ou abandono) nos anos de formação (83%)
97

. Credita-se 

a não significância estatística plena neste estudo da associação negativa entre 

consolidação da identidade e comportamento “barebacking” ao pequeno tamanho 

amostral. 

Em relação ao estilo de formação de vínculo, Collins e Read compararam as 

médias entre homens e mulheres em seu estudo, sem diferença significativa (M = 

21,2; D. P. = 4,8)
92

. Na amostra deste estudo a média encontrada foi menor que o 

estudo original (M = 17,47; D. P. = 3,46), o que de maneira geral parece indicar uma 

capacidade menor entre os HSH compulsivos sexuais na formação de vínculo do tipo 

segura, quando comparados com a população geral. No presente estudo, procurou-se 

investigar se os participantes com comportamento “barebacking” apresentariam 
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desconforto, dificuldade quanto à intimidade e proximidade na relação afetiva – 

incapacidade de formação de vínculo segura, mas esta hipótese não foi confirmada. 

Nesta amostra de HSH compulsivos sexuais não se observou diferença na formação 

de vínculo seguro com apresentar ou não comportamento “barebacking”, o que está 

de acordo com o resultado da dimensão de temperamento dependência de 

gratificação neste estudo, em que não se encontrou associação entre comportamento 

“barebacking” e dependência de vinculação afetiva, de apego e ou de gratificação do 

outro. Não foram encontrados outros estudos investigando aspectos vinculares em 

sujeitos com comportamento “barebacking”.  

O domínio acerca de como os sujeitos percebem a gravidade do HIV/aids e o 

grau de otimismo em relação ao tratamento da aids também não apresentou 

associação com o comportamento “barebacking”, diferente do observado em outros 

estudos. Apesar de a média de escores deste estudo do grupo com e sem 

comportamento “barebacking” ser similar às médias do estudo original envolvendo 

homossexuais que praticavam sexo desprotegido e outros que não praticavam sexo 

desprotegido (M = 20, 71; D. P. = 5,35 vs M= 19,8; D. P. = 4,7)
148

, neste estudo o 

resultado não apresentou diferença estatística significante, talvez pelo tamanho da 

amostra, pois o estudo original envolveu amostra com mais de 500 sujeitos. Deve-se 

considerar, também, que os dados acerca da relação entre otimismo e crença no 

tratamento da infecção pelo HIV e comportamento sexual de risco ainda são bastante 

limitados em nosso meio, diminuindo a possibilidade de comparação com outros 

estudos nacionais acerca deste domínio. Eventualmente este aspecto não tenha a 

mesma expressividade em nossa cultura, quando se compara com o descrito por 

outros estudos realizados em outros países que observaram associação entre 
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otimismo em relação ao tratamento do HIV/aids e comportamento “barebacking”; 

por exemplo, Mansergh et al, em estudo transversal com amostra de conveniência em 

São Francisco, objetivando frequência e fatores associados do comportamento 

“barebacking” encontram que 10% praticam sexo “bareback” de um total de 554 

HSH, e destes 19% relatam crença no tratamento do HIV, possibilitando o não uso 

do preservativo, enquanto que os “não-barebackers” atingem 9%
43

; Reisner et al, em 

um estudo transversal com 227 HSH soronegativos em Boston, com o objetivo de 

investigar preditores do comportamento “barebacking”, encontram uma prevalência 

de 30,8% de sujeitos que se identificam como “barebackers” e estes apresentam 

maiores níveis de otimismo em relação ao tratamento do HIV (M = 32,73; D. P. = 

4,95 vs M = 34,90; D. P. = 4,75)
44

. Os avanços no tratamento do HIV parecem 

conduzir os HSH a diminuírem a percepção da gravidade e consequências da 

transmissão do HIV. Porém, nesta amostra de compulsivos sexuais, o otimismo em 

relação ao tratamento do HIV/aids não se mostrou associado ao comportamento 

“barebacking”. 

A prevalência de HIV autorreferida na amostra deste estudo foi de 20% e 

encontra-se de acordo com os dados recentes da pesquisa populacional coordenada 

por Veras em São Paulo com 1217 HSH, dos quais 776 realizaram a testagem do 

HIV e a prevalência encontrada foi de 15,4%
158

. Os 20% encontrados no presente 

estudo, um pouco acima da prevalência encontrada no estudo populacional, justifica-

se por se tratar de amostra de compulsivos sexuais já descritos na literatura como um 

segmento com maiores possibilidades de exposição ao risco de transmissão do HIV. 

De acordo com a hipótese inicial, a infecção pelo HIV mostrou-se associada ao 

comportamento “barebacking” (43% vs. 6%), como esperado para indivíduos que 
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escolhem predominantemente o sexo desprotegido e está de acordo com os 

resultados de outros estudos. Mansergh et al, em estudo transversal em São Francisco 

com 554 HSH, referem que 10% da amostra reporta a prática de sexo “bareback”, 

sendo que destes, 16% são soropositivos 
43

. No estudo transversal em Los Angeles e 

Nova Iorque de Grov et al, 40% da amostra dos HSH com comportamento 

“barebacking” são HIV positivos, apresentando 7,7 vezes mais risco do que os HSH 

sem o comportamento “barebacking”
48

. Em pesquisa online conduzida por Grov e 

Parsons em um website “bareback” com 1228 perfis, 36% referem ser HIV 

positivos
162

. Halkitis em estudo transversal na cidade de Nova Iorque com 102 HSH 

com comportamento “barebacking”, encontra prevalência de 41% de HIV 
47

.   

As variáveis orientação sexual e autodirecionamento mantiveram-se 

significativamente associadas à variável desfecho comportamento “barebacking” no 

modelo de regressão logística múltipla. 

O risco de apresentar comportamento “barebacking” diminuiu em 67% nos 

participantes HSH compulsivos sexuais com orientação bissexual nesta amostra. Ao 

mesmo tempo, o risco de apresentar comportamento “barebacking” diminuiu em 

17% nos participantes para cada ponto no domínio de autodirecionamento do 

Inventário de Temperamento e Caráter de Cloninger, o que confirma a hipótese de 

que os HSH compulsivos sexuais com comportamento “barebacking” apresentam 

menor autonomia no direcionamento da vida como um traço de personalidade.  

A dificuldade do processo de enfrentamento psicossocial em assumir a 

orientação homossexual se associa à internalização do estigma contra a 

homossexualidade e a vivências de sofrimento psíquico, o que, por sua vez, aumenta 

a vulnerabilidade para a vivência de situações de sexo desprotegido
163,164

. Por 
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exemplo, Kelly et al, em pesquisa de corte transversal em comunidade gay em Nova 

Iorque com 66 HSH soropositivos, com o objetivo de investigar o estresse e o 

enfrentamento como explicativas para o comportamento “barebacking” refere que 

um terço deles era “barebacker” e que estes apresentam altos níveis de estigma e 

estresse relacionados a identidade gay (p < 0,05)
50

, o que pode explicar a mais 

elevada frequência do comportamento “barebacking” entre os homossexuais deste 

estudo, quando comparados aos bissexuais. 

No Brasil, um estudo com gays e bissexuais encontrou que 40% da amostra que 

se identificavam como homossexuais praticaram intercurso anal receptivo 

desprotegido nos últimos seis meses comparado a 30% dos bissexuais (p < 0,01); os 

autores levantam a hipótese de que os bissexuais praticam mais sexo seguro a fim de 

esconder suas relações homossexuais
165

. 

Quanto à personalidade, baixo autodirecionamento predisse comportamento 

“barebacking” nesta amostra, sugerindo que nestes indivíduos preservar a saúde é 

menos relevante do que vivências de sexo sem proteção.  

À medida que a dimensão de caráter autodirecionamento é menos influenciada 

pela genética e mais pela adaptação do indivíduo às demandas da vida, pode-se 

pensar que parte significativa dos participantes com comportamento “barebacking” 

desta amostra apresentou dificuldades nas respostas às demandas psicossociais em 

seu desenvolvimento. Ao mesmo tempo, as dimensões do caráter são mais 

responsivas a intervenções psicoterapêuticas do que as de temperamento, Nesse 

sentido, estes resultados reforçam a importância de se delinear intervenções clínicas 

específicas a este grupo, de forma a trabalhar os aspectos relacionados ao 

autodirecionamento, a fim de uma consciência mais crítica e consequente elaboração 
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frente às tomadas de decisão, principalmente quanto à redução da prática do sexo 

desprotegido.   

Dimensões de caráter pouco desenvolvidas são mais associadas à presença de 

transtornos de personalidade, sendo que autodirecionamento está correlacionado a 

todos os subtipos destes transtornos
166

. Baixo autodirecionamento se relaciona com 

dificuldade na aceitação de responsabilidade, falta de metas a longo prazo, 

autoestima cronicamente baixa e dificuldades com a própria identidade, o que é 

típico dos indivíduos com transtorno de personalidade
167

, indicando a importância de 

investigar transtornos de personalidade neste segmento em futuras pesquisas.  

A Associação Psiquiátrica Americana incluiu no DSM-5 um modelo alternativo 

para transtornos de personalidade de uma perspectiva dimensional em que são 

avaliados os prejuízos no funcionamento da personalidade em relação a traços 

patológicos da personalidade. Neste modelo, identidade e autodirecionamento (self) 

são considerados, além de empatia e intimidade (interpessoal)
114

. A associação entre 

o comportamento “barebacking” e baixo autodirecionamento pode ser um bom 

exemplo de grave prejuízo de funcionamento associado a um traço patológico de 

personalidade. Graves prejuízos funcionais devem suscitar esforços no campo da 

saúde mental quanto ao desenvolvimento de intervenções específicas voltadas ao 

tratamento e/ou minimização dos prejuízos à saúde. 

Quanto às limitações, a amostra deste estudo foi constituída por conveniência, 

ou seja, composta de indivíduos compulsivos sexuais e que buscaram tratamento. 

Portanto, não se pode generalizar os dados para a população em geral para aqueles 

indivíduos HSH com comportamento “barebacking” sem compulsividade sexual ou 

para os que apresentam a compulsividade mas não buscam tratamento. Por outro 
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lado, uma amostra composta exclusivamente de HSH compulsivos sexuais deu 

ensejo à oportunidade científica de investigar mais profundamente aspectos da 

personalidade e identidade, à medida que uma amostra composta por compulsivos 

sexuais que buscam tratamento geralmente apresentam maior severidade 

psicopatológica. 

O comportamento “barebacking” é um tema estudado principalmente sob a 

perspectiva da transmissão do HIV, endereçando a prevalência e os preditores, mas 

os dados acerca dos aspectos de personalidade ainda são escassos, limitados à 

dimensão busca de sensação, e raramente foi utilizado o modelo psicobiológico de 

Cloninger, e, quando escolhido para o estudo, os resultados se limitaram à busca de 

novidades; escassos também são os estudos em relação à identidade, em que apenas 

um estudo foi encontrado buscando associação entre identidade e comportamento 

“barebacking”. Assim, a contribuição do presente estudo foi investigar esses aspectos 

de modo abrangente e por meio de inventários padronizados. Os resultados 

elucidaram aspectos relevantes da personalidade e identidade e poderão contribuir 

para futuras intervenções. Além disso, fornece subsídio para futuras pesquisas 

epidemiológicas e de intervenção. 
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6. CONCLUSÕES 

 

No presente estudo com HSH compulsivos sexuais, encontrou-se elevada 

frequência de comportamento “barebacking” (38%), bem como elevada prevalência 

da infecção pelo HIV (43%) nos indivíduos com comportamento “barebacking”.  

Este trabalho implicou estudar as associações do comportamento “barebacking” 

com aspectos da personalidade e identidade. 

Na análise univariada se observou tendência à associação entre comportamento 

“barebacking” e severidade do CSC, consolidação da identidade (associação 

negativa) e a dimensão de temperamento busca de novidades. Observou-se 

associação entre comportamento “barebacking” e a dimensão de caráter 

autodirecionamento. Não houve associação entre HSH com comportamento 

“barebacking” e otimismo em relação ao tratamento do HIV, capacidade de 

vinculação afetiva segura, e a traços de temperamento de personalidade, como 

esquiva ao dano e dependência de gratificação do outro. 

Na regressão logística múltipla, autodirecionamento foi a única variável que se 

manteve associada ao comportamento “barebacking”, após ajuste para controle de 

efeitos de confusão com a variável orientação sexual. Autodirecionamento foi 

preditor de comportamento “barebacking” entre HSH compulsivos sexuais, sendo 

que cada ponto a menos na dimensão autodirecionamento elevou em 17% o risco de 

apresentar comportamento “barebacking”. 
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7. ANEXOS 

 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA 

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO-HCFMUSP 

 

 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

__________________________________________________________________ 

DADOS DE IDENTIFICAÇÃO DO SUJEITO DA PESQUISA OU RESPONSÁVEL 

LEGAL 

1. NOME: .:............................................................................. .................................................... ....... 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE Nº : ........................................ SEXO :    .M □   F  □ 

DATA NASCIMENTO: ......../......../......  
ENDEREÇO ................................................................................. Nº ...............APTO: .......... ..... 

BAIRRO:  ........................................................................ CIDADE  ....................... ...................................... 

CEP:.........................................  TELEFONE: DDD (............) ................................................. ..................... 

2.RESPONSÁVEL LEGAL .................................................................................................... 

NATUREZA (grau de parentesco, tutor, curador etc.) .......................................................................... ........ 

DOCUMENTO DE IDENTIDADE :....................................SEXO:  M □   F □   

DATA NASCIMENTO.: ....../......./...... 

ENDEREÇO: ............................................................................................. Nº .................. . APTO: ............................. 

BAIRRO: ................................................................................ CIDADE: ......................................................................  

CEP: .............................................. TELEFONE: DDD (............)............................................. ..................................... 

 

DADOS SOBRE A PESQUISA 

1. TÍTULO DO PROTOCOLO DE PESQUISA     

IMPULSO SEXUAL EXCESSIVO E COMPORTAMENTO 

“BAREBACKING” EM HOMENS QUE FAZEM SEXO COM HOMENS 

 

2. PESQUISADOR : Marco de Tubino Scanavino 
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CARGO/FUNÇÃO: Médico assistente                   

INSCRIÇÃO CONSELHO REGIONAL Nº 65081 

UNIDADE DO HCFMUSP: 49583 

3.   AVALIAÇÃO DO RISCO DA PESQUISA: 

     RISCO MÍNIMO  x  RISCO MÉDIO □ 

 RISCO BAIXO □  RISCO MAIOR □ 

  

4. DURAÇÃO DA PESQUISA : 24 meses 

HOSPITAL DAS CLÍNICAS DA FACULDADE DE MEDICINA DA 

UNIVERSIDADE DE SÃO PAULO-HCFMUSP 

 

1 – Essas informações estão sendo fornecidas para sua participação voluntária neste estudo, 

que visa analisar comportamento “barebacking” (não uso deliberado de preservativo nas 

relações sexuais) entre homens que fazem sexo com homens (HSH) e avaliar aspectos de 

comportamento sexual, e aspectos de personalidade e identidade destes sujeitos; 

2 – Os procedimentos de pesquisa envolvem responder a questionários que avaliam aspectos 

clínicos e psicopatológicos; 

3 – As informações serão coletadas a partir da aplicação de questionários aos pacientes que 

aceitarem ao convite para participar da pesquisa; 

4 – Não é esperado que ocorram danos a sua saúde devido aos procedimentos que serão 

utilizados na pesquisa, pois constam da aplicação de questionários específicos que visam 

conhecê-lo melhor e a seu problema com o intuito de poder auxiliá-lo; 

5 – A pesquisa não oferece  benefício direto para o participante, que não a ampliação do 

conhecimento sobre o comportamento estudado e posterior aplicação deste conhecimento 

para melhorar a qualidade do tratamento oferecido; 

6 – Em qualquer etapa do estudo você terá garantia de acesso aos profissionais responsáveis 

pela pesquisa para esclarecimento de eventuais dúvidas. O principal investigador é o Prof Dr 

Marco de Tubino Scanavino, psiquiatra, que pode ser encontrado no Programa de Estudos 
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em Sexualidade do Instituto de Psiquiatria da Faculdade de Medicina da Universidade de 

São Paulo – telefone: (11) 3069-6982; 

7 – Se você tiver alguma consideração ou dúvida sobre a ética da pesquisa, entre em contato 

com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) – Rua Ovídio Pires de Campos, 225 – 5º andar – 

tel: 3069-6442 ramais 16, 17, 18 ou 20, FAX: 3069-6442 ramal 26 – E-mail: 

cappesq@hcnet.usp.br; 

8 – É garantida a liberdade da retirada de consentimento a qualquer momento e deixar de 

participar do estudo, sem qualquer prejuízo à continuidade de seu tratamento na Instituição; 

9 – As informações obtidas serão  analisadas em conjunto com outros pacientes, não sendo 

divulgado a identificação de nenhum paciente; 

10 – Os participantes têm garantido o direito de serem informados sobre os resultados da 

pesquisa, conforme estes forem de conhecimento dos pesquisadores; 

11 – Não há despesas pessoais para o participante em qualquer fase do estudo, incluindo 

exames e consultas. Também não há compensação financeira relacionada à sua participação. 

Se existir qualquer despesa adicional, ela será absorvida pelo orçamento da pesquisa. 

12 - Compromisso do pesquisador de utilizar os dados e o material coletado somente para 

esta pesquisa. 

Acredito ter sido suficientemente informado a respeito das informações que li ou que foram 

lidas para mim, descrevendo o estudo IMPULSO SEXUAL EXCESSIVO E COMPORTAMENTO 

“BAREBACKING” EM HOMENS QUE FAZEM SEXO COM HOMENS. 

Eu discuti com a psicóloga Maria Luiza Sant’ Ana do Amaral, pesquisadora executante, 

sobre a minha decisão em participar nesse estudo. Ficaram claros para mim quais são os 

propósitos do estudo, os procedimentos a serem realizados, seus desconfortos e riscos, as 

garantias de confidencialidade e de esclarecimentos permanentes. Ficou claro também que 

minha participação é isenta de despesas e que tenho garantia do acesso a tratamento 

hospitalar quando necessário. Concordo voluntariamente em participar deste estudo e 

poderei retirar o meu consentimento a qualquer momento, antes ou durante o mesmo, sem 

penalidades ou prejuízo ou perda de qualquer benefício que eu possa ter adquirido, ou no 

meu atendimento neste Serviço. 

------------------------------------------------- 

Assinatura do paciente/representante legal Data         /       / 

------------------------------------------------------------------------- 
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Assinatura da testemunha Data         /       / 

Para casos de pacientes menores de 18 anos, analfabetos, semi-analfabetos ou portadores de 

deficiência auditiva ou visual. 

(Somente para o responsável do projeto) 

Declaro que obtive de forma apropriada e voluntária o Consentimento Livre e Esclarecido 

deste paciente ou representante legal para a participação neste estudo. 

------------------------------------------------------------------------- 

Assinatura do responsável pelo estudo Data         /       / 
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